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Enquadramento 
A motivação para esta investigação decorreu de um momento de reflexão sobre os 
desafios que ao longo da prática profissional se foram mantendo “discretamente” num 
impasse, à espera do “melhor tempo” para um estudo mais aprofundado sobre a 
intervenção terapêutica com adultos com Dificuldades Intelectuais e 
Desenvolvimentais (DID) com necessidades de apoio significativas. 
De acordo com a prática, o psicomotricista, no âmbito da sua atividade 
profissional diária numa instituição que providencia apoios a adultos com DID, 
confronta-se com diversas metodologias e estratégias de intervenção no sentido de 
capacitar e otimizar as competências psicomotoras e funcionais dos clientes 
atendidos. Este desafio de diversificar e individualizar as intervenções de acordo com 
as características e aspirações do grupo-alvo, torna-se ainda mais desafiante perante 
adultos cujo elevado comprometimento quase impossibilita a “tradicional” intervenção 
terapêutica. No entanto, a estimulação sensorial parece constituir uma das poucas 
formas de interação e intervenção, pelo que se sente necessidade de compreender o 
contributo que a intervenção psicomotora através do recurso a atividades sensoriais 
pode fornecer ao cliente com DID, com maiores necessidades de apoio, no âmbito do 
seu comportamento adaptativo e funcionalidade diária em permanente interação com 
o seu envolvimento. 
Assim, torna-se pertinente definir e esclarecer os conceitos, começando pelo 
termo já usado nos parágrafos anteriores e que vai acompanhar todo o trabalho, DID. 
A Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental é definida como um funcionamento geral 
abaixo da média decorrente da expressão ao nível das competências conceptuais, 
sociais e práticas das limitações concomitantes a nível intelectual e adaptativo que se 
manifestam até aos 18 anos de idade (Luckasson e Schalock, 2012; Schalock et al., 
2012). Esta reconceptualização baseou-se em quatro parâmetros (Luckasson e 
Schalock, 2012): 1) a emergência de uma compreensão/definição mais abrangente 
das causas e características da DID; 2) o desenvolvimento de práticas mais eficazes; 
3) a mudança (ainda demorada) de atitudes sociais relativamente à funcionalidade e 
participação social das pessoas com deficiência; 4) a disseminação/elaboração dos 
mais recentes documentos internacionais (e.g. Convenções dos Direitos das Pessoas 
com Deficiência – ONU, 2006) e nacionais (e.g. Moniz, 2007). Esta nova perspetiva 
implica critérios de definição universais envolvendo a avaliação psicométrica e a 
social, onde se integra o comportamento adaptativo (Santos e Santos, 2007). 
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De acordo com as mais recentes definições e conceptualizações de DID, o 
comportamento adaptativo (CA) é formalmente aceite como um dos critérios que 
permite o diagnóstico, e cujas limitações ocorrem concomitantemente com as 
limitações cognitivas (Schalock et al., 2012). Tal como a avaliação da capacidade 
cognitiva para o diagnóstico de DID, os valores do comportamento adaptativo devem 
situar-se dois desvios-padrão abaixo da média (Tassé et al., 2012), revelando-se a 
necessidade de instrumentos validados para ambas as medidas (Borthwick-Duffy, 
2007; Santos, Morato e Luckasson, 2014). 
É neste contexto de mudança de terminologia (Morato e Santos, 2007; Santos 
e Morato, 2012a) e conceito (Schalock et al., 2012) que o enfoque passa a ser a 
qualidade de adaptação da pessoa ao seu contexto ecológico, em detrimento do foco 
exclusivo na dificuldade da pessoa (Santos, 2014). Assim, há que redirecionar a 
atenção para a relação entre as capacidades, o envolvimento e a funcionalidade e o 
seu impacto na vida diária da pessoa com DID (Morato e Santos, 2007; Santos e 
Morato, 2012a). Acresce, ainda, o ajustamento das expectativas ao escalão etário, 
bem como a ideia que todas as pessoas têm áreas fortes e menos fortes, e que 
através da provisão de um conjunto de apoios, adequados e ajustados às 
características individuais, irão ter repercussões ao nível de melhorias no 
funcionamento independente com impacto positivo ao nível da qualidade de vida 
(Luckasson e Schalock, 2012; Schalock et al., 2012). 
Inserido neste âmbito, a intervenção psicomotora (Antunes e Santos, 2015; 
Jardim e Santos, 2016; Valente, Santos e Morato, 2012) e a estimulação sensorial 
(Ayres, 2008) constituem-se como eventuais respostas e apoios a providenciar a 
pessoas com DID, em contexto institucional. Estas intervenções envolvem os 
processos de ensino-aprendizagem de habilidades para um desempenho funcional 
nas atividades de vida diária (Santos e Morato, 2012e) objetivando a potencialização 
das habilidades adaptativas e a participação social das pessoas com DID (Bach, 
2017). 
A intervenção psicomotora, centrada no corpo e na sua significação (Fonseca, 
2003b), preconiza que é através da ação, intervenção e experimentação do indivíduo 
com o que o rodeia e com o seu “eu”, num processo dialético e recíproco, que se 
formam e integram as sensações, perceções, imagens, simbolizações, 
concetualizações e ações, permitindo conhecer, compreender e transformar a 
realidade e a si próprio, i.e., desenvolver a consciência (Fonseca, 2003a). Esta 
abordagem multiexperiencial, explicada por Fonseca (2003b), promove nas pessoas 
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com DID o ajustamento entre o mundo interior e exterior, através das experiências e 
vivências do corpo e da motricidade. 
De forma geral, as pessoas com DID apresentam dificuldades sistémicas nos 
fatores psicomotores, bem como problemas de expressão e de processamento (e.g. 
dismetrias e dispraxias) (Fonseca, 2003b), dificuldades de atenção (Brooks e 
McCauley, 1984 cit in Fonseca, 2003b), memória (Craik e Tulving, 1975 cit in Fonseca, 
2003b) e auto-regulação (Baker, 1982 e Whitman, 1990 cit in Fonseca, 2003b). No 
entanto, e devido à heterogeneidade que caracteriza este grupo, estas limitações 
assumem variações e contornos mais específicos nos diferentes sub-grupos. Assim, e 
fazendo referência especificamente às pessoas com maiores necessidades de apoio, 
as suas principais limitações dizem respeito à interação, à independência pessoal e à 
comunicação (Goldbart, 1997 cit in Rodríguez, 2012; Hogg e Sebben, 1986 cit in 
Rodríguez, 2012), e apresentam frequentemente comorbilidade com limitações 
motoras graves, epilepsia, paralisia cerebral, doença mental e alterações sensoriais 
(Carvil, 2001 cit in Rodríguez, 2012). Vários autores (e.g.: Martínez-Segura, 2004 e 
Nexe Fundació, 2006 cit in Rodríguez, 2012) referem as alterações sensoriais como 
uma das alterações presentes nas pessoas com DID de apoio generalizado e/ou 
extenso, alterações estas no funcionamento do sistema nervoso central (SNC) que 
resultam sintomaticamente em comportamentos de auto-estimulação, auto-agressão, 
entre outros. 
Na composição de um espaço e de um tempo que promovam as experiências 
psicomotoras, é possível intervir e compensar algumas das áreas que se encontram 
comprometidas neste grupo alvo. Neste sentido, o presente estudo foca-se na 
intervenção psicomotora em adultos com DID com necessidade de apoios significativa, 
tendo como objetivo perceber o contributo que uma intervenção focada em atividades 
de caráter sensorial tem no comportamento adaptativo e na redução dos 
comportamentos desajustados. Para o efeito, o documento encontra-se então 
organizado sob a forma de dois artigos: um primeiro, mais dedicado ao 
enquadramento teórico dos principais constructos abordados, desde a intervenção 
psicomotora, a estimulação sensorial e a caracterização e importância do 
comportamento adaptativo; e um segundo onde se apresenta o estudo sobre o 
impacto de um programa psicomotor baseado em atividades de caráter sensorial nos 
comportamentos adaptativos numa amostra de 9 adultos com DID com necessidade 
de apoios significativa. 
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Artigo 1: A Intervenção Psicomotora, a Estimulação Sensorial e o Comportamento 
Adaptativo de Adultos com Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (DID) com 
necessidades de apoio significativas 
Resumo: O psicomotricista, no âmbito da sua atividade profissional diária numa 
instituição, que providencia apoios a adultos com Dificuldade Intelectual e 
Desenvolvimental, confronta-se com diversas metodologias e estratégias de 
intervenção no sentido de capacitar e optimizar as competências psicomotoras e 
funcionais dos clientes atendidos. Este desafio de diversificar e individualizar as 
intervenções de acordo com as características e aspirações do grupo-alvo, torna-se 
ainda mais desafiante perante adultos cujo elevado comprometimento quase 
impossibilita a “tradicional” intervenção terapêutica. A estimulação sensorial parece 
constituir uma das poucas formas de interação e intervenção com este subgrupo, bem 
como a intervenção psicomotora que tem vindo progressivamente a assumir-se como 
outro apoio a nível institucional. Neste sentido, sente-se necessidade de compreender 
o contributo que a intervenção psicomotora, recorrendo a atividades sensoriais, pode 
fornecer ao cliente com DID, com maiores necessidades de apoio, no âmbito do seu 
comportamento adaptativo em permanente interação com o seu envolvimento. Este 
artigo procura então caracterizar, do ponto de vista teórico, o comportamento 
adaptativo e a sua importância na vivência diária da pessoa com DID com 
necessidade de apoios significativa, a estimulação sensorial como intervenção e a sua 
relação com a intervenção psicomotora. 
 
Palavras-chave: comportamento adaptativo; dificuldade intelectual e 
desenvolvimental; estimulação sensorial; intervenção psicomotora 
 
Abstract: Psychomotor therapy is one of the supports offered to persons with 
intellectual and developmental disability (IDD), within institutional context. As 
psychomotor therapists we are confronted with multiple methodologies and strategies 
in order to stimulate psychomotor and functional competences of persons with IDD, 
through personalized and adjusted interventions to each person’ expectations and 
characteristics. This is even more challenging with adults with significant support 
needs, that (almost) unable the “traditional” therapeutic intervention. Sensory focused 
activities seem to be one of the interaction forms with this subgroup. Both interventions 
aim to provide opportunities to explore and interact with the environment. In this sense, 
it was felt the need to deepen the knowledge about possible contributions of 
psychomotor therapy focused in sensory-based activities in adaptive behavior of adults 
with IDD and significant supports needs. This article goal is to offer a theoretical 
literature review about how sensory-based activities can be used as a resource in 
psychomotor therapy for a more adapted and functional daily life.   
Keywords: adaptive behavior; intellectual and developmental disability; sensory 
stimulation; psychomotor therapy 
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O Comportamento Adaptativo 
A importância do comportamento adaptativo (CA) (Heber, 1961), apesar de só agora 
objetivamente reconhecido como critério formal para o diagnóstico de DID (Luckasson 
et al., 2002), já era constatada por inúmeros autores que relevavam a avaliação 
psicométrica (e.g.: Doll, 1941; Thompson, McGrew e Brunininks, 1999). Os autores 
falavam então na maturidade social (Doll, 1941), na funcionalidade e responsabilidade 
pessoal e social para uma vida “normal” (Tassé e Craig, 1999), termos estes que se 
incluem, atualmente, no constructo de CA. Mas apenas em 1961, a 5ª edição oficial do 
manual de classificação da então American Association on Mental Retardation (atual 
American Association on Intellectual and Developmental Disability) apresentou pela 
primeira vez o conceito de CA e os seus 3 principais elementos: maturação, 
aprendizagem e ajustamento social (Doll, 1941; Heber, 1961; Tassé et al., 2012; 
Tassé, Luckasson e Schalock, 2016b). 
Ao longo dos últimos 50 anos, o constructo do CA tem vindo a evoluir desde 
um conceito “indefinido e muito abrangente” para um constructo mensurável onde a 
sua estrutura e avaliação se tornaram cada vez mais compreensíveis (Tassé et al., 
2012; Tassé et al., 2016b). Esta relevância do constructo é visível na crescente 
investigação quer no âmbito da sua conceptualização (Santos e Morato, 2012b; Tassé 
et al., 2012) quer na sua avaliação (Balboni, Pedrabissi, Molteni e Villa, 2001; Nihira, 
2012; Tassé et al., 2012), nos mais variados contextos (e.g.: Santos, 2014; Santos e 
Morato, 2012f; Santos e Morato, 2016) e ao nível de diversas variáveis (Bornstein e 
Hahn, 2007; Santos e Morato, 2012b; Santos e Morato, 2012c), quer a nível 
internacional (Borthwick-Duffy, 2007; Goldberg, Dill, Shin e Nhan, 2009) como nacional 
(Santos, 2014; Santos e Morato, 2010; Santos e Morato, 2012e; Santos, Morato e 
Luckasson, 2014). 
A conceptualização do CA e a sua tentativa de definição surge, tal como 
referido, na primeira metade do século XX (e.g.: Doll, 1941) assumindo várias 
terminologias (e.g.: maturidade social – Doll, 1941) ao longo dos tempos (Nihira, 
2012), até que no início do século XXI (Luckasson et al., 2002) é estabelecido como 
critério, e definido como a capacidade que a pessoa com DID tem em lidar com as 
exigências do meio com consequência ao nível da qualidade de interação com o 
contexto e do desempenho diário (Hatton et al., 2003; Luckasson e Schalock, 2012). 
Por outras palavras, destaca-se a relação entre capacidade(s), envolvimento e 
funcionalidade (Luckasson e Schalock, 2012) na perspetiva do desempenho típico e 
não máximo (como os testes de inteligência) (Reschly, Myers e Hartel, 2002). 
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Atualmente, e de acordo com Luckasson e Schalock (2012, p.10) o conceito de 
CA é definido como “o conjunto de competências conceptuais, sociais e práticas 
aprendidas e postas em prática pelas pessoas no seu dia-a-dia”. O CA refere-se, 
desta forma, à qualidade do desempenho de lidar diariamente com as exigências do 
contexto onde a pessoa está inserida (Nihira, 2012). E sendo um dos critérios de 
diagnóstico para a DID, atualmente é o conceito-chave para a compreensão desta 
realidade e para a definição dos objetivos e programas de intervenção (Nihira, 2012). 
A nível nacional, a definição de comportamento adaptativo é avançada por 
Santos e Morato (2012e, p. 28) como “o conjunto de habilidades aprendidas ou 
adquiridas para desempenhar com sucesso aspectos e tarefas, no âmbito da 
independência, responsabilidade pessoal e social, que através de ajustamentos vários 
procura a adaptação às expectativas socioculturais e etárias vigentes, e que implicam 
o assumir do papel de membro activo na comunidade onde o indivíduo se insere”. 
O papel do CA estende-se para além do diagnóstico, permitindo ainda um 
conhecimento mais aprofundado do nível de adaptação ao contexto com uma maior 
compreensão do funcionamento da pessoa com DID através da sua abordagem 
multidimensional, possibilitando a identificação das áreas e atividades onde o sujeito 
necessita de apoios, bem como a avaliação dos resultados pessoais (Luckasson e 
Schalock, 2012; Tassé et al., 2012).  
Desta forma, e decorrente da revisão extensa da literatura sobre o constructo 
do comportamento adaptativo é possível identificar elementos comuns a todas as 
definições utilizadas: a importância que os valores socioculturais assumem no âmbito 
da valorização do desempenho da pessoa com DID, ao mesmo tempo que a noção de 
“idade mental” é substituída pela emergência de se atuar ao nível da idade 
cronológica, promovendo-se a participação com os pares na comunidade, focando-se 
no funcionamento independente, autonomia e responsabilidade pessoal-social, cujas 
exigências vão crescendo do ponto de vista da complexidade com o aumento da 
idade, e que se reflete no desempenho típico diário da pessoa (Tassé et al., 2012).  
Neste sentido, e apesar de só agora as mais recentes técnicas estatísticas 
contribuírem para a maior robustez da confirmação da multidimensionalidade do CA 
(Tassé, Balboni, Spreat e Navas, 2016a; Tassé et al., 2016b; Tassé et al.; 2016c), já 
Heber (1961) e Grossman (1977), tinham conceptualizado o comportamento 
adaptativo numa abordagem tripartida envolvendo a maturação, a aprendizagem e o 
ajustamento social (Schalock et al., 2012; Tassé et al., 2012). Em 1993, Lambert, 
Nihira e Leland definiam três componentes inerentes ao CA: funcionamento 
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independente, responsabilidade pessoal e social. No momento atual, este modelo 
tripartido assume as designações de habilidades concetuais (relativas às questões 
mais académicas como a escrita, leitura e matemática, entre outras), sociais (com o 
estabelecimento de relações interpessoais, responsabilidade, auto-representação, 
etc.) e práticas (ao nível das atividades de vida diária, atividade económica e 
doméstica, etc.) (Schalock et al., 2012; Tassé et al., 2012).  
 A avaliação do CA não se pode restringir a uma única área, pois não é 
representativa do comportamento humano, sendo necessária uma perceção mais 
global dos padrões que possam caracterizar o comportamento humano nas mais 
diversas circunstâncias (Luckasson e Schalock, 2012). De forma resumida, o CA pode 
atuar como indicador do nível funcional da pessoa com DID (Santos e Morato, 2016), 
aumentando com a idade e com a complexidade e número de contextos onde o sujeito 
se insere (Santos, 2014). Neste âmbito, há que destacar as oportunidades que a 
pessoa com DID tem de participar na comunidade, nos contextos significativos e na 
tipicidade dos comportamentos adotados, de acordo com as expectativas 
socioculturais (Schalock et al., 2012). 
O CA surge, de acordo com a abordagem biopsicossocial proposto pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS, 2004), como uma das 5 dimensões do 
funcionamento humano, juntamente com a inteligência, saúde, participação e contexto, 
que em interação com os sistemas de apoio afetam, influenciam e determinam os 
resultados do funcionamento humano (Luckasson e Schalock, 2012). Neste sentido, a 
avaliação adaptativa clarifica o papel dos fatores contextuais e operacionaliza a 
interdependência funcional de todas as dimensões. Toda a diversidade das dimensões 
do funcionamento humano reflete a natureza das exigências diárias e da qualidade de 
adaptação às mesmas (Santos e Morato, 2010).  
O CA é um dos preditores com maior impacto no desenvolvimento individual, 
assumindo cerca de 25% da variância da qualidade de vida de adultos com DID 
(Simões, Santos, Biscaia e Thompson, 2016), mas em Portugal a mudança de 
constructo da DID e consequente introdução do conceito de CA ainda não é 
totalmente consensual (Santos e Morato, 2012e), apesar da aposta ao nível da 
investigação na área (e.g.: Antunes e Santos, 2015; Santos, 2014; Santos e Morato, 
2002; Santos e Morato, 2010; Santos e Morato, 2012e). A investigação tem 
confirmado a validade da avaliação do CA e a sua importância para a interpretação do 
perfil de funcionalidade e consequentemente, para a planificação de uma intervenção 
direcionada para as características de cada pessoa (Santos e Morato, 2012b). 
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A avaliação do comportamento adaptativo tem permitido aos investigadores 
(Santos, 2014; Santos e Morato 2012b; Zigman, Schupf, Urv, Zigman e Silverman, 
2002) comparar os resultados desta dimensão nas pessoas com DID face aos seus 
pares “normais”, perceber quais os domínios em que apresentam mais dificuldades e 
os comportamentos desajustados entre os diferentes tipos de dificuldade, como é o 
seu padrão de evolução com a idade (infância, adolescência, adultez e 
envelhecimento). 
De uma forma geral, a investigação tem confirmado que apesar da 
heterogeneidade ao nível do fenótipo e do comportamento, as pessoas com DID, e 
como consequência da relação entre as limitações cognitivas (e.g.: ao nível das 
funções executivas – Danielsson, Henry, Rönnberg e Nilsson, 2010), de comunicação 
e linguagem (Jacobson, Mullick e Rojahn, 2007; Schuit, Segers, Balkom e Verhoeven, 
2011) com tendência para a expressão pré-verbal, i.e., por sons ou gestos (Santos, 
2014; Santos e Morato, 2002; Santos e Morato, 2012b; Sartawi, AlMuhairy e Abdat, 
2011), socio-emocionais (American Psychiatric Association [APA], 2013) e 
psicomotoras (Niort e Vázquez, 2016; Santos e Morato, 2007), tendem a apresentar 
dificuldades na aprendizagem (Schalock et al., 2012) que se estendem a nível prático-
adaptativo (Macho, Alonso, Martínez e Sanchez, 2010; Santos, 2014; Santos e 
Morato, 2012b; Woolf, Woolf e Oakland, 2010; Zikl, Holoubková, Karásková e 
Vesilíková, 2013). 
De forma resumida, as pessoas com DID tendem a necessitar de mais tempo 
para as aquisições no âmbito da autonomia e funcionalidade diária (e.g.: alimentação 
e higiene, mobilidade, segurança, entre outros) (Santos e Morato, 2012b; Woolf et al., 
2010), atividade económica, sendo desresponsabilizados neste tipo de tarefas, 
subvalorizando-se a sua estimulação com restrições na participação social, 
condicionada também pelas dificuldades na decisão e escolha individual (Whemeyer, 
2013). As pessoas com DID denotam menores níveis de resistência à frustração, 
menor capacidade de motivação e de manutenção da atenção na tarefa com impacto 
na menor produtividade e iniciativa de exploração do envolvimento (Santos, 2014; 
Santos e Morato, 2002; Santos e Morato, 2012b), assumindo uma postura passiva e 
desinteressada do espaço envolvente (Santos e Morato, 2012b; Santos et al., 2010). 
Este conjunto de características causam impacto no âmbito da socialização com 
limitações nas relações interpessoais, não reconhecendo as necessidades dos outros, 
nem compreendendo as regras sociais (Katz e Lazcano-Ponce, 2008) e com maior 
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tendência para o isolamento (Santos, 2014; Santos e Morato, 2002; Santos e Morato, 
2012b; Santos et al., 2010; Sartawi et al., 2011; Zaja e Rojahn, 2008).  
Tremblay, Richer, Lachance e Côté (2010) realçam que as pessoas com 
competências adaptativas superiores tendem a apresentar uma melhor relação entre 
as habilidades cognitivas, emocionais, sociais e práticas (Malfa, Lassi, Bertelli, 
Albertini e Dosen, 2009), inferindo-se o inverso quanto maior é o nível de severidade. 
Além disso, a tendência para comportamentos desajustados parece também ser uma 
realidade (Santos, 2014; Sartawi et al., 2011), havendo uma relação direta positiva 
entre o nível de severidade de DID e a maior prevalência de comportamentos 
desadaptativos e uma relação negativa direta, observando-se maiores limitações 
adaptativas (Santos e Morato, 2012b).  
Santos (2014) comparou o comportamento adaptativo de crianças e 
adolescentes com e sem DID, e para tal avaliou com a Escala do Comportamento 
Adaptativo versão Portuguesa (ECAP) uma amostra de 589 participantes (296 do 
género feminino e 293 do género masculino) entre os 6 e os 16 anos. A autora, 
comparando os resultados entre os diferentes grupos (sem DID, com DID ligeira“, DID 
“moderada”, DID “profunda” e “múltiplas deficiências/dificuldades”), verificou que a 
pontuação média do CA do grupo de participantes com DID era significativamente 
inferior à do grupo sem DID (com a mesma idade cronológica), revelador de um nível 
de CA inferior, decorrendo, possivelmente, da privação de experiências na 
comunidade, da dificuldade de compreensão das regras sociais e da 
desresponsabilização das pessoas com DID pelos cuidadores que assumem as 
tarefas que exigem responsabilidade e autonomia. De acordo com Santos (2014), o 
grupo de crianças e jovens com DID “ligeira” apresentou um CA mais elevado quando 
comparado com os grupos com maiores necessidades de apoio; já os grupos de 
crianças e jovens com DID “profunda” e com “múltiplas deficiências” não apresentaram 
diferenças significativas no CA entre si. Santos (2014) pôde ainda apurar que o CA 
aumenta com a idade, neste caso entre a infância e a adolescência, e diminui com o 
aumento da gravidade da DID. 
Santos e Morato (2012b) compararam o CA de 1875 pessoas com e sem DID, 
entre os 6 e os 60 anos, através da ECAP, e constataram menores capacidades 
adaptativas nas pessoas com DID em todos os domínios da parte I da ECAP: 
autonomia, desenvolvimento físico, atividade económica, desenvolvimento da 
linguagem, números/tempo, atividade doméstica e pré-profissional, personalidade, 
responsabilidade e socialização. Também na segunda parte da ECAP, os resultados 
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(Santos e Morato, 2012b) apontaram para diferenças significativas, demonstrando que 
as pessoas com DID apresentam uma frequência elevada de comportamentos 
desajustados (Silva, Veríssimo, Carneiro, Felix e Santos, 2018). 
Santos e Morato (2012b) também compararam as médias entre os grupos de 
pessoas com DID com diferentes necessidades de apoio (intermitente, limitado e 
extensivo/permanente), observando que, de forma geral, as capacidades adaptativas 
diminuem com o aumento das necessidades de apoio das pessoas com DID, e de 
forma mais específica, na DID de apoio intermitente há maior capacidade adaptativa e 
menor frequência de comportamentos desajustados, comparativamente com os de 
apoio limitado e extensivo/permanente, corroborando outros estudos (e.g.: Santos, 
2014). Os resultados (Santos e Morato, 2012b) evidenciam assim que as pessoas com 
DID com necessidade de apoio extensivo/permanente e com multideficiências 
parecem apresentar maiores dificuldades nas tarefas da vida diária comparativamente 
aos grupos com menores necessidades de apoio, o que explica as maiores 
dificuldades apresentadas por aquele grupo nas capacidades de autonomia, 
desenvolvimento físico, na realização de tarefas domésticas, gestão económica, entre 
outros. 
Zigman e colegas (2002) ao analisar o padrão de evolução do CA de 646 
adultos divididos em 3 grupos (pessoas com Trissomia 21, pessoas com DID sem 
Trissomia 21 e pessoas sem DID) com o aumento da idade, observaram o declínio 
adaptativo, constatando que as competências funcionais a apresentar um maior e 
mais precoce declínio são os “Cuidados com o vestuário” e o “Despir e Vestir” do 
domínio da autonomia, os domínios atividade doméstica e atividade pré-profissional. 
Também com um declínio precoce mas em menor escala aparecem os domínios da 
socialização e responsabilidade, atividade económica, desenvolvimento físico, alguns 
itens do domínio autonomia (e.g.: “Deslocação” “Utilização da casa-de-banho” e 
“Outros itens de autonomia”), personalidade, números e tempo, e finalmente o 
desenvolvimento da linguagem (Zigman et al., 2002). Os autores ressalvam, contudo, 
as diferenças individuais quanto ao padrão de envelhecimento (Zigman et al., 2002). 
Todos estes estudos (e.g.: Santos, 2014; Santos e Morato, 2012b) permitiram 
ainda perceber melhor a realidade do CA em Portugal, comprovando o quão 
determinante é o envolvimento e os apoios prestados nas condutas diárias e habituais 
das pessoas com DID. Assim, destaca-se a ainda atual superproteção por parte dos 
cuidadores, a falta de experiência e treino de competências do dia-a-dia, a menor 
qualidade de estimulação, e ainda a uma desvalorização da idade cronológica, como 
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algumas das condicionantes para as dificuldades apresentadas por este subgrupo 
populacional (Santos e Morato, 2012b). 
Por outro lado, e tal como referido anteriormente, as pessoas com DID tendem 
a apresentar comportamentos desajustados (Watkins et al., 2016), que aumenta a 
frequência e intensidade com o nível de severidade (Sevin, Matson, Williams e 
Kirkpatrick‐Sanchez, 1995) realçando-se os comportamentos de auto-agressão, que 
ocorrem de forma regular com uma incidência de 5 a 17% nas pessoas com DID, e os 
comportamentos de auto-estimulação com caráter repetitivo sem qualquer objetivo ou 
intencionalidade na interação com o meio envolvente sendo mais prevalentes nos 
grupos “severo” e “profundo” (Smith, Press, Koenig e Kinnealey, 2005), ou com 
maiores necessidades de apoios, i.e.., extensivos e permanentes (Luckasson e 
Schalock, 2012; Thompson et al., 2004) ou necessidade de apoios significativos 
(Verdugo, Gómez, Arias, Navas e Schalock, 2014). As pessoas com DID tendem, 
ainda, a apresentar comportamentos autoabusivos (González et al., 2009), 
caracterizados por serem auto-dirigidos, repetitivos, lesivos (Rohjan, Schroeder e 
Hoch, 2008), e rítmicos sendo classificados como desafiantes (Gal, Dyck e Passmore, 
2009), sendo alguns exemplos mais habituais o bater com a cabeça/partes do corpo 
contra objetos/parede, arrancar cabelos, morder-se, entre outros (MacLean e 
Dornbush, 2012). A frequência aumenta com o nível de severidade (Holden e Gitlesen, 
2006).  
Lemke (1974 cit in Smith et al., 2005), em 1974, foi propulsor da investigação 
nesta área e verificou que a estimulação sensorial diminuiu a ocorrência de 
comportamentos de auto-agressão de uma jovem de 19 anos com DID, sendo 
atualmente um dos recursos disponibilizados a estas pessoas. 
Estimulação sensorial 
A integração/processamento sensorial, no seu complexo sistema de interconexão de 
diversas redes corporais (periféricas e centrais), está na base da evolução do Homem, 
pois o funcionamento do sistema de comunicação sensorial determinou a evolução da 
motricidade e da cerebralidade permitindo os processos de desenvolvimento e 
aprendizagem (Fonseca, 2003b). Para o autor, a forma como as informações 
sensoriais se interconectam e convergem nas células nervosas, e como são 
processadas neurologicamente e integradas, condiciona e determina a qualidade da 
resposta. E para que esta resposta, ação ou comportamento seja o mais adaptada ao 
contexto e/ou situação, e que resulte num processo de aprendizagem, este sistema de 
comunicação sensorial deve ser capaz, de forma funcional e eficaz, de conduzir e 
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organizar os dados, estimular e ativar as células nervosas e desencadear respostas 
(Fonseca, 2003b). Assim, quando se verificam problemas no processo de integração 
sensorial, as aquisições básicas de aprendizagem e desenvolvimento (e.g.: jogo, 
imitação, linguagem) ficam comprometidas (Fonseca, 2003b). 
Piaget (s.d. cit in Papalia e Feldman, 2013) estudou também este tema, 
referindo-se aos diferentes e evolutivos estádios de desenvolvimento infantil que se 
inicia com a fase sensoriomotora. De acordo com o autor, o desenvolvimento cognitivo 
tem o seu início no nascimento e manifesta-se pela capacidade de adaptação ao 
ambiente. As informações recebidas são organizadas em estruturas cognitivas e 
integradas em esquemas que determinam o comportamento, permitindo à pessoa agir 
ativamente sobre as situações e contextos específicos que a rodeiam (Papalia e 
Feldman, 2013; Piaget, 1973 cit in Fonseca, 2003b). Assim, e de acordo com o 
pressuposto estruturalista, a pessoa toma consciência de si à medida que vai 
conhecendo o que a rodeia, e desta forma, o conhecimento sobre a realidade é tanto 
melhor quanto mais informações, esquemas e estruturas dispuser para a interpretar 
(Lourenço, 2010). Em suma, quanto mais informações assimilar, mais complexos se 
tornam os seus esquemas, conduzindo ao pleno desenvolvimento cognitivo (Papalia e 
Feldman, 2013). 
Ayres (2008) explora a mesma temática reforçando que antes da elaboração 
de ideias e do pensamento abstrato, experienciam-se sensações, aprende-se a 
organizá-las e descobre-se o seu significado. Este progresso natural do 
desenvolvimento permite alcançar competências mais complexas, como focar a 
atenção em determinadas sensações, selecionando a informação mais relevante em 
cada situação, realizar movimentos eficazes e eficientes, controlar as emoções e 
aprender o complexo sistema da linguagem (Ayres, 2008). A autora explica e designa 
a integração sensorial como o processamento e organização neurológica das 
informações/sensações aferentes do corpo e do ambiente que resulta numa resposta 
adaptada. É um processo inconsciente que se inicia com a obtenção de informação 
sobre o corpo e o ambiente, através de diversos canais como os olhos, ouvidos, pele, 
nariz, boca, mecanismo da fala, face, mão, cabeça, corpo e espaço (Fonseca, 2003b), 
e uma vez no cérebro, estas sensações são organizadas e integradas resultando em 
perceções, aprendizagens e/ou comportamentos (Ayres, 2008). Esta organização 
permite ao ser humano dar significado ao que sente e agir ou responder às diferentes 
situações que experiencia, constituindo, desta forma, a base das aprendizagens 
académicas e do comportamento social (Ayres, 2008). 
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O processo neurológico da integração ou processamento sensorial 
compreende uma sequência de três fases que envolvem o sistema nervoso central: o 
corpo recebe informações exterocetivas, propriocetivas, quinestésicas e interocetivas 
através dos diferentes recetores sensoriais, que são conduzidas através de impulsos 
nervosos até aos centros cerebrais que interpretam as informações e elaboram uma 
resposta/reação e/ou as armazenam nos centros da memória (Rodríguez, 2012). As 
sensações compreendem assim mais do que os cinco órgãos dos sentidos 
comummente conhecidos (audição, visão, palato, tato e olfato), pois resultam também 
de informações percecionadas não só pelos órgãos exterocetores mas também pelo: 
sistema propriocetivo, responsável pelas informações de orientação posição e 
movimentos do corpo no espaço; sistema quinestésico, relativo ao sistema vestibular, 
e que transmite as sensações inerentes ao deslocamento do corpo; e o sistema  
interocetivo, referente à receção das sensações produzidas pelos órgãos internos do 
corpo (Rodríguez, 2012). 
Estas teorias, que emergiram durante a segunda metade do século XX, foram o 
ponto de partida para a estruturação de intervenções baseadas na integração 
sensorial enquanto abordagem privilegiada na intervenção precoce mas também na 
área das dificuldades de aprendizagem, perturbações do espetro de autismo (Baranek, 
2002), DID e da saúde mental (Ayres, 2008; Schaaf e Miller, 2005) e especificamente 
em pessoas cujas dificuldades em processar a informação sensorial limita a sua 
interação com o envolvimento e a participação plena nas tarefas do dia a dia (Schaff e 
Miller, 2005). As premissas da integração sensorial baseiam-se não no ensino de 
competências específicas mas na capacitação do cérebro a percecionar os estímulos, 
memorizar e realizar o planeamento motor (Ayres, 1972 cit in Schaaf e Miller, 2005).  
A intervenção baseada na integração sensorial parte da premissa que os inputs 
sensoriais são necessários ao normal funcionamento cerebral (Ayres, 1989 cit in 
Wuang, Wang, Huang e Su, 2009) e por isso à qualidade do comportamento 
adaptativo (Schaff e Miller, 2005) e justifica a sua utilização em pessoas com DID 
(Ayres, 1989 cit in Wuang et al., 2009), dado que estas apresentam dificuldades no 
seu desenvolvimento motor, na sua performance sensoriomotora e disfunções 
percetivas associadas às limitações do funcionamento intelectual e adaptativo. 
A integração sensorial foi acompanhada de investigação (Baranek, 2002; 
Barton, Reichow, Schnitz, Smith e Serlock, 2015; Smith et al., 2005; Vargas e Camilli, 
1999; Wuang et al., 2009), que tentou demonstrar a eficácia destes programas nos 
grupos referidos. Contudo ainda é predominantemente antiga, escassa e esbarra em 
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inúmeras limitações (Baranek, 2002; Vargas e Camilli, 1999) destacando-se: a) 
intervenções com amostras reduzidas; b) utilização de metodologias e estratégias 
diversificadas; c) resultados ténues e inconsistentes; d) escassez de follow-up após as 
intervenções; e e) instrumentos de avaliação pouco rigorosos. 
Uma das limitações apresentadas converge na terminologia e metodologia das 
intervenções baseadas no processo de integração sensorial. Este facto explica por 
que razão os estudos em seguida apresentados, utilizam diferentes terminologias: 
“terapia de integração sensorial”, “intervenção baseada na integração sensorial”, 
“estimulação sensorial”, “intervenção sensoriomotora”. Face à escassez de estudos 
com referência à estimulação sensorial enquanto metodologia da intervenção, optou-
se por apresentar os estudos existentes, que apesar da diversidade de metodologias 
baseiam-se nos mesmos princípios que a intervenção psicomotora. Apesar de não 
constituírem um enquadramento tão fundamentado como o esperado para o objeto do 
estudo em questão, servem o propósito de enquadrar da forma mais científica possível 
a estimulação sensorial. 
Vargas e Camilli (1999) reuniram e analisaram 22 artigos de estudos 
publicados de 1972 (ano a partir do qual se introduziu a teoria da integração sensorial) 
a 1994 sobre a eficácia da integração sensorial enquanto metodologia reabilitativa. Os 
autores definiram-na como uma metodologia que desenvolve os processos básicos de 
integração sensorial através de atividades que proporcionem estímulos 
somatossensoriais de forma a obter respostas corporais adaptativas, sendo as 
atividades dirigidas com participação ativa do participante. 
Do conjunto de estudos, foram analisados 3 dirigidos à área das DID (Brody, 
Thomas e Brody, 1977, Close, Carpenter e Cibiri, 1986, e Huff e Harris, 1987 cit in 
Vargas e Camilli,1999). Através desta metanálise, os autores verificaram que nos 
estudos mais antigos os resultados demonstraram maior eficácia quando comparados 
com os estudos mais recentes. Nos estudos mais antigos, a eficácia da 
implementação da integração sensorial ocorreu nas áreas psicoeducacional e motora 
(Vargas e Camilli, 1999). Para além destas conclusões, não foi possível verificar 
diferenças quanto à implementação de estratégias de intervenção alternativas, quando 
comparadas com a integração sensorial (Vargas e Camilli, 1999). Outros autores (e.g.: 
Hoehn e Baumeister, 1994, Polatajko et al., 1992 cit in Vargas e Camilli, 1999) 
analisaram a eficácia de investigações decorridas no final do século XX, e as 
conclusões corroboram a de Vargas e Camilli (1999): um impacto pouco significativo 
de intervenções baseadas na integração sensorial. 
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Já Wuang e colegas (2009) conduziram um estudo no qual compararam 3 
abordagens na intervenção de problemas sensoriomotores em crianças com DID: 
integração sensorial, intervenção neurodesenvolvimental e a abordagem percetivo-
motora (PM). Este estudo contemplou a implementação dos 3 programas a 3 grupos 
distintos de crianças com DID entre os 7 e os 8 anos a frequentar o ensino básico 
escolar, durante 40 semanas com uma frequência de 3 sessões semanais. Ambos os 
grupos, assim como o de controlo, foram sujeitos a avaliação inicial e final utilizando o 
Teste de Proficiência Motora Bruininks-Oseretsky, o Teste de Desenvolvimento da 
Integração Visuo-motora de Beery e o Teste da Integração Sensorial de Lin. Com os 
resultados das avaliações foi possível constatar (Wuang et al., 2009) que, 
comparativamente com os restantes grupos, o grupo alvo da intervenção baseada na 
Integração Sensorial apresentou melhorias significativas nas competências motoras 
finas assim como no processamento dos inputs sensoriais. 
Na literatura encontram-se divergências quanto à eficácia de programas 
terapêuticos baseados na Integração Sensorial em pessoas com DID. Alguns autores 
(e.g.: Arendt, MacLean e Baumeister, 1988 e Dawson e Watling, 2000 cit in Wuang et 
al.,2009) referem não haver dados conclusivos que suportem e comprovem a eficácia 
enquanto abordagem terapêutica com pessoas com DID e outros (e.g.: Linderman e 
Stewart, 1999, Stonefelt e Stein, 1998, e Uyanik, Bumin e Kayihan, 2003 cit in Wuang 
et al., 2009) apresentam resultados indicadores da eficácia da integração sensorial na 
intervenção de disfunções sensoriomotoras. Schaaf e Miller (2005) justificam estas 
discrepâncias de resultados pelas diferenças que apresentam no que se refere às 
características das amostras, à intensidade e duração das intervenções e aos 
instrumentos utilizados nas avaliações. De qualquer das formas, a reduzida eficácia 
das intervenções baseadas na integração sensorial, constatada nas conclusões da 
maioria dos estudos apresentados não é sinónimo de que as intervenções são 
ineficazes mas sim de que a eficácia ainda não foi demostrada de forma objetiva e 
eficaz (Rogers, 1998 cit in Baranek, 2002).  
Outro tema muito abordado na literatura atual neste âmbito refere-se à 
utilização de ambientes multissensoriais (Fava e Strauss, 2010; Hogg, Cavet, Lambe e 
Smeddle, 2001; Lotan e Gold, 2009; Martin, Gaffan e Williams, 1998; Putten, 
Vlaskamp e Schuivens, 2011; Stadele e Malaney, s.d.; Vlaskamp, Geeter, Huijsmans e 
Smit, 2003) que promovem a estimulação dos sentidos através de luzes, som, toque e 
odores (Vlaskamp et al., 2003), na mesma sessão como é o caso do Snoezelen (entre 
outros).  
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O Snoezelen desenvolveu-se nos anos 80 e 90 enquanto metodologia de 
intervenção para pessoas com DID “profunda”, “severa” e com “múltiplas deficiências” 
(Putten et al., 2011; Vlaskamp et al., 2003) decorrente do facto desta franja da 
população apresentar maiores dificuldades de comunicação, assim como em manter a 
atenção e o estado de consciência face ao envolvimento, o que condicionava e 
limitava na época a prestação do apoio adequado a este grupo (Vlaskamp et al., 
2003). A utilização dos ambientes mutissensoriais ainda hoje é muito utilizada em 
instituições dos Países Baixos (Vlaskamp et al., 2003), procurando promover o 
relaxamento e proporcionar a diminuição dos comportamentos desajustados, o 
aumento do estado de consciência/alerta e a exploração do envolvimento, o bem-estar 
e as competências sociais, entre outros (Long e Haig, 1992 cit in Vlaskamp et al., 
2003; Hogg et al., 2001; Lotan e Gold, 2009; Martin et al., 1998; Putten et al., 2011).  
Apesar da escassez e limitações de estudos científicos e do facto de não 
comprovarem de forma fidedigna a eficácia destes ambientes em pessoas com DID 
com necessidade de apoio extensivo/permanente e com multideficiências (Hogg, et al., 
2001; Lotan e Gold, 2009; Martin et al., 1998; Vlaskamp et al., 2003), diversos 
investigadores reclamam os seguintes benefícios: promoção da relaxação (Gallaher e 
Balson, 1994, Long e Haig, 1992 e Pagliano, 1999 cit in Vlaskamp et al., 2003; Martin, 
Graffan e Williams, 1998), a redução dos comportamentos desajustados (Cuvo, My, 
Post, 2001; Fava e Strauss, 2010; Hutchinson e Haggar, 1994, Shapiro et al., 1997 cit 
in Vlaskamp et al., 2003; Martin et al., 1998; Lotan e Gold, 2009), o aumento do nível 
de atividade/participação (Ashby, Lindsay, Pitcaithly, Broxholme e Geelen, 1995; Cuvo 
et al., 2001; Pagliano, 1999, Long e Haig, 1992, Melberg e Jansson, 1994 e Hirstwood 
e Smith, 1996 cit in Vlaskamp et al., 2003), melhoria da concentração (Ashby et al., 
1995; Lindsay et al., 1997) e da comunicação (Lindsay, Black e Broxholme, 2001). 
Vlaskamp e os seus colegas (2003) com um grupo de 19 pessoas, entre os 18 
e os 41 anos, com DID com necessidades de apoio extensivo/permanente, 
institucionalizados que usufruíam da intervenção em ambientes multissensoriais, 
avaliaram se estes ambientes aumentavam o nível de interação e o nível de 
alerta/consciência desta população. Os participantes foram selecionados previamente, 
através de entrevistas aos técnicos das instituições, para identificar os que 
evidenciavam ganhos e melhorias relativamente ao nível de atividade e de 
alerta/consciência. Posteriormente, os participantes frequentaram sessões, de 30 
minutos, em ambientes multissensoriais sendo filmados e registando-se a frequência 
da ocorrência de 5 comportamentos específicos: a) “adormecido/inativo/não está 
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alerta” (e.g.: olhos fechados, sem movimentos corporais); b) “acordado/inativo/não 
está alerta” (e.g.: olhos abertos mas sem contacto visual com os estímulos, sem 
movimentos corporais); c) “ativo/consciente” (e.g.: olhos abertos, alguma atenção nos 
estímulos dirigindo-se a eles, movimentos corporais); d) “atividade sensorial/interativo 
com o envolvimento” (e.g.: contacto visual com o técnico e objetos, interação com o 
envolvimento); e e) atividade sensoriomotora/interativo com o envolvimento” (e.g.: 
contacto visual com o técnico e objetos, movimento em direção aos objetos e/ou 
técnico com interação) (Vlaskamp et al., 2003).  
Os mesmos comportamentos foram também filmados em ambiente normal e 
comparadas as suas frequências nos 2 contextos e os resultados revelaram não haver 
aumento do nível de atividade com a utilização de ambientes multissensoriais em 
pessoas com DID com necessidades de apoio extensivo/permanente, apesar de se 
observar uma frequência superior do nível de alerta/consciência comparativamente ao 
nível de interação, tendo sido registada uma maior frequência de atividade sensorial e 
motora em direção ao envolvimento (técnico e/ou objetos) no ambiente multissensorial 
(Vlaskamp et al., 2003). 
A utilização de ambientes multissensoriais tem vindo a ser investigado e 
amplamente utilizado em contexto psiquiátrico, nomeadamente na área da demência 
(Baillon, Diepen e Prettyman, 2002; Hope, 1997; Hope, 1998; Staal, 2012). A utilização 
destes ambientes é identificada como promotora e facilitadora da relaxação e 
comunicação (Hope, 1997; Hope, 1998).   
No contexto profissional onde a investigadora exerce a sua atividade 
(profissional), surge a necessidade de tentar perceber como é que a intervenção 
psicomotora pode recorrer a atividades baseadas na estimulação dos sentidos, sem 
interferir com a atividade profissional de outros técnicos, para a otimização das 
capacidades de adultos com DID e com necessidade de apoios significativa, pelo que 
este tema será tratado em seguida. 
A intervenção psicomotora e as atividades baseadas na estimulação sensorial 
na promoção do comportamento adaptativo 
A Psicomotricidade (Fonseca, 2001) enquanto área de estudo foi construindo os seus 
fundamentos e estabeleceu-se formalmente durante o século XX, com maior valor 
científico na segunda metade. Para o autor, este reconhecimento, resultou da 
convergência de diversas áreas de estudo que desenvolveram teorias que abordavam 
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os conceitos básicos da psicomotricidade e que permitem hoje consubstanciar a sua 
importância. 
De acordo com a revisão epistemológica feita pelo autor, as primeiras 
referências à importância desta intervenção são feitas ainda no século XIX, por Tissié, 
um médico que declinava a utilização dos fármacos como agentes curativos em prol 
da ginástica médica. O movimento, como um ato intencional, consciente, dirigido e 
controlado, surge assim, pela primeira vez, como promotor da modificação das 
funções psicológicas (Tissié 1894, 1901 cit in Fonseca, 2001). Este princípio foi 
ganhando força com outros autores (e.g.: Guilman, 1935, Piaget, 1947, 1956, 1962 e 
1976 e Ajuriaguerra, 1974, 1970, 1952 cit in Fonseca, 2001) que, mesmo com 
perspetivas distintas, convergiram para a mesma ideia, destacando a relação mútua e 
recíproca entre psiquismo e motor. Em 1959, surge a primeira definição de 
psicomotricidade, formulada por Ajuriaguerra e Soubiran (1959 cit in Fonseca, 2001). 
Os autores descreveram a Reeducação Psicomotora como uma técnica que objetiva a 
harmonia do corpo com o envolvimento na relação/interação com objetos, tempo, 
espaço e o outro, utilizando para isso o corpo e o seu movimento. 
No momento atual, a Psicomotricidade constitui uma área de intervenção 
centrada no corpo e na sua significação enquanto instrumento de comunicação, de 
aprendizagem e de desenvolvimento, visando a organização neuropsicomotora da 
noção do corpo em todas as suas relações múltiplas (percetivas, imagéticas, 
simbólicas e conceptuais) (Fonseca, 2003b). Esta concetualização, decorre de um 
conjunto de conceitos-chave que consubstanciam e determinam a psicomotricidade: a) 
o ser humano é único, total, completo, intencional e evolutivo (Fonseca, 2001, 2003a); 
b) a ação é vista enquanto motricidade consciente, significativa, intencional e 
planificada (Fonseca, 2001; Fonseca 2003a); c) o processo e o tempo que decorre 
entre os estímulos e as respostas, no qual as informações se tornam conscientes, dá 
origem a ações intencionais (Fonseca 2001); d) a motricidade é multicomponencial, 
multiexperencial e multicontextual (Fonseca, 2001; Fonseca, 2003b); e) o 
desenvolvimento humano resulta da interação e comunicação entre a motricidade e o 
psiquismo” (Fonseca, 2001; Fonseca, 2003a; Fonseca, 2003b); e f) a interação entre o 
biológico e o social é determinante no desenvolvimento psicomotor (Fonseca, 2003a). 
Assim, e através da mediatização corporal e expressiva (Probst, 2017), a 
psicomotricidade “estuda e compensa condutas inadequadas e inadaptadas em 
diversas situações geralmente ligadas a problemas de desenvolvimento e maturação 
psicomotora, de aprendizagem, de comportamento ou de âmbito psicoafetivo” 
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(Fonseca, 2003b, p.10). O seu âmbito de intervenção alargado permite assim 
contemplar um conjunto diversificado de necessidades/diagnósticos (e.g.: dificuldade 
de aprendizagem, perturbação mental, hiperatividade e défice de atenção, problema 
de comportamento e DID) (Fonseca, 2003b). 
As pessoas com DID tendem a demostrar dificuldades diversas ao nível dos 
fatores psicomotores (Santos e Morato, 2007) observando-se a sua importância nas 
mais diversas atividades de vida diária como: as repercussões tónicas na capacidade 
de equilibração (Cleaver, Hunter e Ouellette-Kuntz, 2009) e com impacto na marcha 
(Carvalho e Almeida, 2009) e em todas as tarefas que impliquem mobilidade e controlo 
de objetos; as implicações decorrentes de uma lateralização indefinida que associada 
à noção corporal imatura (Arnold et al., 2005) irá originar maiores dificuldades na 
estruturação espacial e temporal (Santos e Morato, 2007; Santos e Morato, 2012b); e 
as limitações práxicas visíveis nas tarefas de precisão e velocidade inerentes ao 
controlo de objetos (Vuijk, Hartman, Scherder e Visscher, 2010).  
A intervenção psicomotora pode recorrer a inúmeros recursos como a música 
(Júnior, Afonso e Santos, 2017), vivências corporais pelo movimento enquanto 
organizador terapêutico orientado para um fim (Fonseca, 2010; Kamila, Maciel, Mello, 
e Alves-Souza, 2010), atividades físicas ou atividades de cariz sensorial (Probst, 
2017), entre outros, visando o bem-estar na participação social. Ainda na linha de 
pensamento do autor, a representação das situações-problema do dia-a-dia, através 
do movimento, proporciona estrutura e oportunidade para a criação de uma imagem 
mais real das capacidades e limites de cada pessoa. A mediatização corporal e pelo 
movimento parece vir ao encontro do paradigma dos apoios e da abordagem (mais) 
funcional e multidimensional da DID, dado as pessoas com DID (com necessidades de 
apoio permanente/extensivo) necessitarem da presença e apoio do outro para manter 
ou aumentar o interesse pelo que o rodeia (Vlaskamp et al., 2003). 
A nível nacional, e nos últimos anos, é visível o interesse cada vez mais 
crescente na validação de boas práticas psicomotoras nos mais variados contextos 
(e.g.: Jardim e Santos, 2016; Júnior et al., 2017; Leitão e Santos, 2017) e ao nível da 
funcionalidade e adaptação ao contexto (e.g.: Antunes e Santos, 2015; Santos e 
Morato, 2012b) de pessoas com DID. Júnior e colaboradores (2017) encontraram 
evoluções significativas em alguns domínios adaptativos, após a implementação de 
um programa psicomotor com recurso à música com adultos com DID 
institucionalizados, corroborando os resultados de Antunes e Santos (2015), também 
com uma amostra de 10 adultos com DID (e 5 com desenvolvimento típico). Jardim e 
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Santos (2016) constataram algumas melhorias em alguns domínios da qualidade de 
vida de 29 adultos após a implementação de um programa psicomotor em meio 
aquático. Leitão e Santos (2017), também em meio aquático, apesar de não terem 
encontrado evoluções com significado estatístico, constataram evoluções em alguns 
itens adaptativos após a implementação de um programa psicomotor. 
Esmeraldo e Araújo (2010) constataram que a implementação de um programa 
psicomotor, de caráter lúdico, de 1 mês com 20 sessões, de 45 minutos cada, resultou 
em melhorias ao nível do desenvolvimento psicomotor, da linguagem, leitura e escrita 
de uma criança com trissomia 21. Esta evidência positiva associada aos programas de 
cariz psicomotor volta a verificar-se com Weinert, Santos e Bueno (2011), com 
crianças entre os 3 e os 5 anos e com alterações de desenvolvimento, a nível 
cognitivo e motor. Outros estudos com crianças com trissomia 21 (e.g.: Mattos e 
Bellani, 2010; Sampaio, Franklin, Freire e Pedroso, 2013) também reportam evoluções 
significativas ao nível do desenvolvimento psicomotor, indiciando a pertinência da 
intervenção psicomotora com esta população (Valente et al., 2012). 
Considerações finais 
De acordo com os mais recentes paradigmas e concetualizações no âmbito da DID, 
constata-se a necessidade de se reequacionar a organização das instituições e outros 
serviços que providenciam apoios às pessoas com DID (Buntinx e Schalock, 2010), 
destacando-se ainda a maior escassez no que toca ao subgrupo das pessoas com 
maior necessidades de apoios (Rodrigo, Santos e Gomes, 2016). Neste contexto, 
destacam-se alguns constructos que têm vindo a assumir um papel cada mais 
relevante na participação social (real) deste subgrupo populacional, baseados nos 
resultados pessoais e nas competências funcionais.  
O comportamento adaptativo (CA) é um conceito que se refere à qualidade do 
desempenho de lidar diariamente com as exigências do contexto onde se está inserido 
(Nihira, 2012) e que tem vindo a ser reconhecido pelo impacto que está inerente à sua 
estimulação (Santos et al., 2014). E para além de atuar como um dos critérios formais 
de diagnóstico para a DID, atualmente é considerado como um conceito-chave para a 
compreensão do gap ainda existente para a plena cidadania das pessoas com DID, 
realçando-se a sua importância na definição dos objetivos e programas de intervenção 
(psicomotora) (Santos, 2017).  
Por outro lado, a reabilitação psicomotora tem-se vindo a assumir como um dos 
apoios e formas de intervenção com diferentes tipos de populações, nomeadamente 
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com pessoas com DID, a nível institucional (Ramos, Sousa, Estevens, Duarte e 
Santos, 2017; Valente et al., 2012) que visam, através do movimento, procurar 
reabilitar a pessoa para uma interação de qualidade com o seu contexto. Os recursos 
utilizados são inúmeros destacando-se as técnicas ou atividades baseadas na 
estimulação dos sentidos um campo que poderá ser abordado para aumentar os 
níveis de vigilância e redução da agitação, contribuindo para uma vida mais ajustada 
às expectativas sociais e, consequentemente, mais participada e com mais qualidade 
(Lykkeslet, Gjengedal, Skrondal e Storjord, 2014). 
De acordo com a literatura, facilmente se infere que um dos objetivos das 
atividades centradas na estimulação sensorial será proporcionar contextos onde as 
pessoas possam utilizar e potenciar o sistema sensorial, dada a sua importância no 
desenvolvimento de competências (Fowler e Johnson, 2007). No entanto, as autoras 
comentam a necessidade de se fundamentar e explicar porque se utilizam este tipo de 
atividades, que tipos de atividades deverão ser implementados e quais os seus 
objetivos com pessoas com dificuldades diversas (e.g.: DID, deficiência motora ou 
multideficiência). 
Por outro lado, parece ainda não haver evidências robustas quanto à eficácia 
de programas baseados em atividades sensoriais nas suas mais diversificadas 
abordagens e grupos-alvo (e.g.: demência) (Strøm, Ytrehus e Grov, 2016), apesar da 
aposta da investigação no contexto da música (e.g.: Júnior et al., 2017; Strøm et al., 
2016). Neste sentido, e contextualizada na própria atividade profissional, sentiu-se a 
necessidade de um aprofundamento do conhecimento no âmbito de alguns 
constructos, para em seguida se prosseguir com a análise dos efeitos que uma 
intervenção psicomotora com recurso a atividades de caráter sensorial pode deter na 
capacitação adaptativa e funcional de adultos com DID e com necessidades de apoio 
significativas. 
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Artigo 2: Avaliação do impacto de um Programa de Estimulação Sensorial no 
Comportamento Adaptativo de Adultos com Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental 
(DID) com necessidades de apoio significativas 
Resumo: O atual paradigma de mudança na provisão de apoios a pessoas com 
Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (DID), com necessidades de apoio 
significativas, tem confrontado os psicomotricistas com a urgência de promover uma 
intervenção personalizada para uma vida funcional e com qualidade. Inserido na 
necessidade da validação de (boas) práticas psicomotoras, este artigo tem como 
objetivo analisar os efeitos de uma intervenção psicomotora baseada em atividades de 
caráter sensorial de 9 participantes entre os 17 e os 56 anos, com DID e com 
necessidades de apoio significativas no âmbito do comportamento adaptativo e 
desajustado e área sensoriomotora. Todos os participantes foram avaliados com a 
versão portuguesa da Escala de Comportamento Adaptativo e da aplicação de duas 
grelhas de registo para avaliar a área sensoriomotora e os desajustamentos. Com 
base nos resultados da avaliação baseline, foi implementado um programa psicomotor 
de 5 meses com um total de 24 sessões individuais e 20 sessões de grupo, ao fim do 
qual se voltou a avaliar todos os participantes. O programa, de caráter sensorial, foi 
ajustado às características e interesses de cada um dos participantes. Apesar da 
inexistência de diferenças, observaram-se melhorias qualitativas na redução ao nível 
dos comportamentos desajustados. As reflexões para a prática do psicomotricista 
serão apresentadas. 
Palavras-chave: comportamento adaptativo, dificuldade intelectual e 
desenvolvimental, estimulação sensorial, intervenção psicomotora, necessidades de 
apoios significativas 
Abstract: In Portugal, institutions that provide support to persons with Intellectual and 
Developmental Disability (IDD) with significant support needs, are being reorganized 
according to newest paradigms. Psychomotor therapists are being facing an emergent 
need to validate practices towards a more functional and social participated of these 
persons for a life with quality. At national level, research has been directed for good 
practices’ validation. This article goal is to analyses the effects of a psychomotor 
program based on sensory activities in adaptive and challenging behavior, 
sensoriomotor area and supports needs of 9 participants, from 17 to 56 years, with IDD 
and significant support needs. All participants were evaluated with the Portuguese 
version of Adaptive Behavior, and a sensoriomotor checklist. Based on baseline results 
a 5-month program, with 24 individual sessions and 20 group session, was designed 
and adjusted to participant’s characteristics and interests. Although there are no 
statistical differences, was possible to verify qualitative improvements in the decrease 
of desajustments. Implications for psychomotor therapist practices will be presented. 
Keywords: adaptive behavior, intellectual and developmental disability, psychomotor 
therapy, sensory stimulation, significant support needs 
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Introdução 
A nova concetualização da Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (DID) 
(Luckasson et al., 2002; Schalock et al., 2010a) com a renomeação da terminologia a 
nível internacional (Schalock et al., 2010a) e nacional (e.g.: Morato e Santos, 2007; 
Santos e Morato, 2012a), inserida na abordagem biopsicossocial (Organização 
Mundial de Saúde, 2004) e ecológico-funcional (Luckasson e Schalock, 2012) veio 
reequacionar o funcionamento das organizações e a provisão dos apoios (Buntinx e 
Schalock, 2010) face às pessoas com DID. Também o crescente interesse pelo 
conceito de qualidade de vida (QV), enquanto promotor da independência pessoal, da 
participação social e do bem-estar das pessoas com DID, tem incitado o 
desenvolvimento de práticas centradas na pessoa e no seu contexto (Schalock, 
Kenneth, Verdugo e Gómez, 2010b; Simões e Santos, 2013). 
 A DID é caracterizada pela expressão a nível concetual, prático e social das 
limitações adaptativas e cognitivas concomitantes antes dos 18 anos (American 
Psychiatric Association, [APA], 2013; Schalock et al., 2010a) com impacto na relação 
entre a pessoa e o contexto, sendo a mesma influenciada pela qualidade e quantidade 
de apoios personalizados (Thompson, Schalock, Agosta, Teninty e Fortune, 2014). 
Desta nova compreensão realça-se a formalização do critério adaptativo que apesar 
de ainda não ser praticado para efeitos de diagnóstico, parece ser um dos objetivos 
quer da intervenção com este subgrupo populacional (e.g.: Santos e Morato, 2012d), 
quer da intervenção dos psicomotricistas na área (Santos, 2017).  
O perfil adaptativo, baseado no desempenho típico (Luckasson e Schalock, 
2012) é uma das cinco dimensões do modelo de funcionamento humano (Luckasson e 
Schalock, 2012) que, em articulação com as capacidades intelectuais (Tassé, 
Luckasson e Schalock, 2016), o estado de saúde e o contexto, visam a funcionalidade 
e a participação social das pessoas com DID, atuando os apoios como mediadores 
para a autonomia e resultados pessoais (Luckasson e Schalock, 2013). Desta forma, a 
intervenção na área das DID deve dar resposta à tríade indivíduo-apoios-
envolvimento, constituindo-se como um dos apoios a oferecer (Luckasson e Schalock, 
2012; Schalock et al., 2010a). 
A intervenção psicomotora, com a sua abordagem multidisciplinar, 
multiexperencial e multicontextual e a sua visão holística do indivíduo (Fonseca, 2003) 
enquadra-se nos pressupostos referidos anteriormente, constituindo, desta forma, um 
apoio que promove o desenvolvimento psicomotor, a funcionalidade e a participação 
das pessoas com DID nas atividades da vida diária, indo ao encontro das suas 
35 
 
especificidades e características (Valente, Santos e Morato, 2012) e procurando atuar 
quando a adaptação ao contexto está comprometida (Martins, 2001; Santos, 2017; 
Valente et al., 2012). O âmbito da intervenção psicomotora é alargado permitindo dar 
resposta a diferentes necessidades, entre as quais às das pessoas com DID 
(Fonseca, 2003). 
O desenvolvimento sensoriomotor, na população com DID, é uma das 
componentes afetadas e que impacta a qualidade do seu desempenho nas mais 
variadas atividades (Wuang, Wang, Huang e Su, 2008), e que associada às 
características cognitivas e adaptativas (Smits-Engelsman e Hill, 2012) inerentes à 
própria perturbação, tem repercussões ao nível do funcionamento geral destas 
pessoas (Schalock et al., 2010a). De uma forma geral, as pessoas com DID tendem a 
apresentar perfis psicomotores inferiores aos seus pares típicos (Arnold et al., 2005; 
Carvalho e Almeida, 2009; Cleaver, Hunter e Ouellette-Kuntz, 2009; Fonseca, 2001; 
Santos e Morato, 2007; Santos e Morato, 2012c) com menores competências no 
controlo postural e de equilibração, maiores limitações visuoespaciais, menor 
qualidade ao nível das praxias global e fina (Barnhill e Kartheiser, 2007; Cleaver et al., 
2009; Vuijk, Hartman, Scherder e Visscher, 2010; Rintala e Loovis, em 2013; Wuang et 
al., 2008) resultante, em parte, das dificuldades na integração sensorial (Santos e 
Morato, 2012c), de poucas oportunidades de exploração envolvimental, de 
experiências sensoriomotoras pobres e de envolvimentos pouco estimulantes (Oliver e 
Richards, 2015). 
A estimulação sensorial (Barton, Reichow, Schnitz, Smith e Sherlock, 2015; 
Fowler e Johnson, 2007; Martin, Gaffan e Williams, 1998) enquanto 
vertente/metodologia/âmbito de atuação da intervenção, proporciona a 
experimentação de vivências sensoriomotoras para que as respostas, ações e 
comportamentos sejam o mais adaptado ao contexto (Fonseca, 2003). Partindo do 
pressuposto que a intervenção psicomotora utiliza todos os canais de forma a ser 
possível comunicar com a população alvo, nomeadamente nos casos em que o 
comprometimento é elevado (Martins, 2001), a estimulação sensorial parece ser um 
apoio indicado para pessoas que têm dificuldade em comunicar e agir sobre o mundo 
exterior (Martins, 2001), como é o caso de pessoas com DID com necessidades de 
apoio significativas. 
Os comprometimentos de integração sensorial apresentados por pessoas com 
DID são apontados por diversos autores (Fonseca, 2003; Morato, 1995 cit in Santos  e 
Morato, 2012c; Nexe Fundació, 2006 cit in Rodriguéz, 2012). Decorrente das 
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alterações do sistema nervoso central, o funcionamento dos sistemas sensoriais fica 
também comprometido podendo ser ao nível dos órgãos recetores, nos sistemas de 
transmissão, a nível cortical ou até mesmo nos circuitos eferentes (Rodriguéz, 2012). 
As pessoas com DID podem apresentar diversas disfunções percetivo motoras e 
disfunções de integração sensorial, reduzida sensibilidade tátilo-quinestésica, o que 
por sua vez condiciona a noção corporal (Fonseca, 2003), assim como uma 
lentificação nos circuitos propriocetivos e quinestésicas (O’Connor e Hermelin, 1961 e 
Pick 1967 cit in Fonseca, 2003). 
Também as limitações motoras (Cleaver et al., 2009; Fonseca, 2003; Morato, 
1995 cit in Santos e Morato, 2012c), resultantes de um processo lentificado de 
desenvolvimento e maturação (Santos e Morato, 2012c) e associadas aos 
comprometimentos ao nível da concentração, iniciativa e interesse (Brooks e 
McCauley, 1984 cit in Fonseca, 2003), determinam a qualidade de interação destes 
com o envolvimento. Assim, fica condicionada, logo à partida, a utilização dos 
diferentes órgãos dos sentidos para interagir, explorar e responder ao contexto 
envolvente. A comorbilidade da DID com a deficiência visual (Cleaver et al., 2009; 
Morato, 1995 cit in Santos e Morato, 2012c; Evenhuis et al., 2001, Van Splunder et al., 
2003 e Warburg, 2001 cit in Rodriguéz, 2012; Santos e Morato, 2002; Santos e 
Morato, 2012c) e auditiva (Harris, 2006; Jacobson, Mullick e Rojhan, 2007) é apontada 
na literatura. 
A capacidade de adaptação ao contexto está assim comprometida, o que irá 
restringir a participação social (Dolva, Coster e Lilja, 2004; Wuang et al., 2008), sendo 
salientada na literatura a diferença na evolução do comportamento adaptativo em 
consequência dos níveis de severidade da DID (Nihira, 1999; Santos, 2014; Santos e 
Morato, 2012c). Neste sentido, há que relembrar que o comportamento adaptativo é 
um dos principais preditores da qualidade de vida (Simões, Santos, Biscaia e 
Thompson, 2016). 
Do ponto de vista das competências práticas, vários estudos, quer a nível 
internacional (e.g.: Woolf, Woolf e Oakland, 2010) como nacional (e.g.: Santos, 2014; 
Santos e Morato, 2012c) apontam para limitações ao nível das atividades de vida 
diária, expressas nos valores médios apresentados pelas pessoas com DID quando 
comparados com os seus pares típicos, ao nível dos domínios de autonomia, atividade 
doméstica e pré-profissional e responsabilidade, com necessidades de apoios 
significativas nas mais variadas tarefas, i.e.: desde a alimentação, higiene e vestuário, 
mobilidade e segurança, passando pela responsabilidade de cuidar dos próprios 
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pertences e por cumprir horários e desempenhar tarefas de forma produtiva. Esta 
tendência para menores desempenhos volta a observar-se nos restantes domínios 
adaptativos, destacando-se todos os domínios relacionados com as aprendizagens 
académicas básicas – atividade económica, números e tempo, desenvolvimento da 
linguagem.  
Por outro lado, toda a componente de socialização e o corresponder às 
expectativas da comunidade onde se insere (Hogg e Mittler, 1983) parece necessitar 
de apoios constantes, decorrentes de algumas dificuldades ao nível das funções 
executivas e que interferem com a atenção, a inibição e o controlo inibitório 
(Danielsson, Henry, Rönnberg, e Nilsson, 2010), com a memória que limita a utilização 
da informação e o seu transfer na vida quotidiana (Danielsson et al., 2010; Epstein, 
Cullinan e Polloway, 1986), associadas a limitações no processamento e interpretação 
da informação social (APA, 2013; Sukhodolsky e Butter, 2007) com impacto no (não) 
reconhecimento dos comportamentos a assumir e da dificuldade no estabelecimento 
de relações com os pares (Kasari e Bauminger, 1998). 
As limitações ao nível do comportamento adaptativo e a adoção de 
comportamentos desajustados influenciam a exclusão social das pessoas com DID 
(Popovici e Buica-Belciu, 2013; Vaughn, Ridley e Cox, 1989), o que vem ainda dar 
mais força à relevância do comportamento adaptativo, quer ao nível da aquisição de 
competências de adaptação, quer na redução de comportamentos desajustados. 
Neste âmbito, há que reportar resultados inferiores ao nível do comportamento social, 
merecedor de confiança, conformidade (Santos, 2014; Santos e Morato, 2002; Santos 
e Morato, 2012c), comportamento autoabusivo (Matson, Cooper, Malone e Moskow, 
2008; Silva, Veríssimo, Carneiro, Felix e Santos, 2018), comportamento estereotipado, 
comportamento sexual e comportamento interpessoal perturbado por parte das 
pessoas com DID.  
Silva e colaboradores (2018) ao analisarem os comportamentos autoabusivos 
de pessoas com DID pelo nível de severidade, corroboraram a ideia veiculada na 
literatura (Oliver, Petty, Ruddick, Bacares-Hamilton, 2012) que quanto menor a 
capacidade cognitiva e adaptativa, mais tendência há para comportamentos 
desajustados às situações, podendo a sua ocorrência basear-se, tal como referido 
anteriormente, nas limitações das funções executivas nomeadamente ao nível do 
controlo inibitório (Richards, Oliver, Nelson e Moss, 2012). Por outro lado, adultos com 
multideficiência, e portanto com maior necessidade de apoios, tendem ainda a 
demonstrar mais comportamentos autoagressivos (Silva et al., 2018). 
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Vários autores (e.g.: Holden e Gitlesen, 2006; Matson et al., 2008; Sukhodolsky 
e Butter, 2007) relembram a relação da maior frequência deste tipo de 
desajustamentos com o nível de severidade da DID e/ou necessidade de apoios 
significativa e Harris (2006) reporta que este tipo de desajustamento se observa em 4 
a 16% das pessoas com DID do nível “severo”. Também Cooper et al. (2009) avançam 
com dados sobre a prevalência dos comportamentos autoabusivos por parte das 
crianças com necessidades de apoio significativas, variando entre 4 a 12%, e Oliver e 
colaboradores (2012) reportam que no Reino Unido este valor sobe para os 17%.  
A ocorrência dos comportamentos desajustados pode decorrer da relação entre 
compromisso cognitivo (Matson et al., 2008) e sensoriomotor, que associada à menor 
estimulação (Harris, 2006), à desresponsabilização das pessoas com DID e à 
desvalorização das suas capacidades para aprendizagens mais complexas (e.g.: 
controlo e gestão do próprio dinheiro) e/ou superproteção (Santos e Gomes, 2016) 
conduzem a menores índices adaptativos (Santos, 2014; Santos e Morato, 2002; 
Santos e Morato, 2012c) que limitam a participação social, pelo que intervenções 
direcionadas para a minimização deste tipo de desajustamentos devem ser 
estimuladas (Kearney e Healy, 2011).  
Em Portugal, constata-se o interesse crescente na validação de (boas) práticas 
psicomotoras visível nos estudos mais recentes e que envolvem a intervenção 
psicomotora e a análise dos seus efeitos no trabalho com as pessoas com DID de 
diferentes faixas etárias (e.g.: Antunes e Santos, 2015; Ramos, Sousa, Estevens, 
Duarte e Santos, 2017) nos mais variados âmbitos – comportamento adaptativo, 
proficiência motora, qualidade de vida, e competências aquáticas (Antunes e Santos, 
2015; Jardim e Santos, 2016; Leitão e Santos, 2017), - e contextos - meio aquático 
e/ou ginásio (Antunes e Santos, 2015; Jardim e Santos, 2016; Leitão e Santos, 2017; 
Ramos et al., 2017), - e recorrendo a vários recursos (Júnior, Afonso e Santos, 2017).  
Desta forma, Leitão e Santos (2017) em meio aquático destacam que apesar 
da inexistência de diferenças significativas entre o momento da avaliação baseline e 
após o fim do programa, ao nível dos domínios adaptativos, os 8 participantes entre os 
14 e os 45 anos, institucionalizados revelaram evoluções, do ponto de vista qualitativo, 
ao nível de alguns itens (e.g.: banho, higiene, postura, vestir e despir do domínio da 
autonomia), com diminuição de todos os domínios relativos aos comportamentos 
desajustados (exceção do comportamento sexual que em todas as avaliações 
manteve sempre resultado de zero). Ainda no mesmo meio de intervenção, Jardim e 
Santos (2016) constataram melhorias não só nas habilidades aquáticas, como 
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algumas diferenças significativas positivas dos domínios Bem-Estar Físico, Bem-Estar 
Emocional e as Relações Interpessoais, da Escala Pessoal de Resultados, de 29 
adultos com DID. Júnior, e colaboradores (2017), com recurso à música e em contexto 
de ginásio voltam a encontrar diminuição dos desajustamentos em todos os domínios, 
à exceção do comportamento sexual, ao nível de 9 adultos com DID. Ainda Antunes e 
Santos (2015) constataram, com a implementação de um programa psicomotor, 
diferenças significativas nos domínios da autonomia, desenvolvimento físico e da 
linguagem, número e tempo e atividade doméstica num grupo com T21 (n=5), e em 
todos os domínios, à exceção do desenvolvimento físico, no grupo com DID (n=5).  
Na escassez de estudos específicos da intervenção psicomotora centrada em 
atividades de caráter sensorial, constatam-se resultados inconclusivos, variando entre 
impactos pouco significativos da eficácia de intervenções baseadas na estimulação 
sensorial (e.g.: Vargas e Camilli, 1999; Hoehn e Baumeister, 1994, Polatajko et al., 
1992 cit in Vargas e Camilli, 1999; Arendt, MacLean e Baumeister, 1988 e Dawson e 
Watling, 2000 cit in Wuang, Wang, Huang e Su, 2009), e significativos em pessoas 
com DID (e.g.: Linderman e Stewart, 1999, Stonefelt e Stein, 1998, Uyanik e Kayihan, 
2003 cit in Wuang et al., 2009) nas áreas psicoeducacional e motora (Vargas e Camilli, 
1999), no processamento sensorial e nas competências motoras (Wuang et al., 2009), 
mas também na redução de comportamentos desajustados como os de auto-agressão 
(Lemke, 1974 cit in Smith, Press, Koenig e Kinnealey, 2005). As maiores evidências 
reportam-se às práticas em ambientes sensoriais (e.g.: Fava e Strauss, 2010; Hogg, 
Cavet, Lambe e Smeddle, 2001; Lotan e Gold, 2009; Martin et al., 1998; Putten, 
Vlaskamp e Schuivens, 2011; Stadele e Malaney, s.d.; Vlaskamp, Geeter, Huijmans e 
Smit, 2003), como o Snoezelen e com pessoas com DID, ao nível  da relaxação e na 
diminuição dos desajustamentos, no aumento do estado de consciência/alerta e 
exploração do envolvimento, no bem-estar e nas competências sociais, entre outros 
(Long e Haig, 1992 cit in Vlaskamp et al., 2003; Hogg et al., 2001; Lotan e Gold, 2009; 
Martin et al., 1998; Putten et al., 2011). Vlaskamp e colegas (2003), com um grupo de 
pessoas com DID com necessidades de apoio extensivo/permanente, 
institucionalizados, observaram melhorias no nível de alerta/consciência e de 
interação, tendo sido registada uma maior frequência de atividade sensorial e motora 
na interação com o envolvimento (técnico e/ou objetos) em ambientes 
multissensoriais. 
Apesar da aposta na investigação psicomotora nacional (e.g.: Antunes e 
Santos, 2015; Jardim e Santos, 2016; Júnior, et al., 2017; Leitão e Santos, 2017) e ao 
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nível do comportamento adaptativo (Santos, 2014; Santos e Morato, 2002; Santos e 
Morato, 2012c), constata-se que a mesma tende a envolver as pessoas com DID com 
menores necessidades de apoios (i.e.: com o grau de severidade “ligeira” e 
“moderada”) em detrimento das pessoas com maiores necessidades de apoios 
(Rodrigo, Santos e Gomes, 2016). Por outro lado, e dado a intervenção psicomotora 
parecer ter vindo a assumir-se como um dos apoios oferecidos a este subgrupo 
populacional (e.g.: Ramos et al., 2017; Valente et al., 2012) a nível institucional, 
parece ser pertinente a análise e monitorização do trabalho que se tem vindo a 
concretizar nos mais diversos contextos (Santos, 2017). 
A intervenção concretizada pela investigadora, na instituição onde exerce a sua 
atividade profissional, tende a recorrer a atividades de caráter sensorial para intervir 
com adultos cuja extensão e severidade das suas dificuldades compromete a sua 
forma de comunicar e de interagir com o envolvimento. Desta forma, e baseada na 
necessidade de práticas validadas, o presente estudo pretende analisar os efeitos da 
intervenção psicomotora em pessoas com DID e com necessidades de apoio 
significativas, tentando perceber o contributo que uma intervenção psicomotora com 
recurso a atividades de caráter sensorial tem ao nível das competências adaptativas e 
na redução dos comportamentos desajustados. 
Método 
Metodologia de Investigação 
O presente estudo foi planeado e realizado de acordo com os procedimentos 
característicos do método de investigação quantitativo, na medida em que se 
caracteriza por uma recolha de dados e informações observáveis e mensuráveis 
contribuindo em consequência para o desenvolvimento e validação dos 
conhecimentos (Fortin, Côte e Filion, 2009). Sendo um tipo de estudo experimental, 
objetiva-se compreender o tema em estudo através da participação ativa da 
investigadora na aplicação de um programa permitindo assim avaliar os efeitos e 
verificar a relação causa e efeito (Fortin, Côte e Filion, 2009). 
Amostra 
A amostra, de conveniência, foi constituída por nove participantes entre os 17 e os 56 
anos (34.89±13.25), sendo 3 do género feminino e 6 do género masculino com 
diagnóstico de DID, no processo clínico, e com necessidades de apoio significativas, 
que frequentam o Centro de Atividades Ocupacionais (CAO) de uma Instituição 
Privada de Solidariedade Social (IPSS) do norte de Portugal. Mais de metade dos 
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participantes está institucionalizada (n=5), frequentando também os Lares 
Residenciais da instituição, e mais de metade já frequenta o CAO há mais de quinze 
anos (n=5). Todos os participantes apresentavam dificuldades de comunicação e 
interação com o envolvimento, limitações ao nível da autonomia pessoal e social, e 
comprometimentos sensoriomotores. 
Instrumentos 
A Escala do Comportamento Adaptativo versão Portuguesa (ECAP) resultante da 
revisão das Escalas de Comportamento Adaptativo (Lambert, Nihira e Leland, 1993; 
Santos e Morato, 2012b; Santos, Morato e Luckasson, 2014) avalia o comportamento 
adaptativo de pessoas com DID em Portugal, entre os 6 e os 60 anos. Os resultados, 
permitem a identificação das áreas fortes e áreas a promover, auxiliando na 
elaboração de planos de intervenção específicos e que promovam a participação nas 
atividades no contexto, permitindo a avaliação e monitorização da intervenção 
(Lambert et al., 1993; Santos, 2014; Santos e Morato, 2012b; Santos et al., 2014). 
A ECAP, à semelhança da original, é constituída por duas partes (Lambert et 
al., 1993; Santos e Morato, 2004; Santos et al., 2014). A primeira, relativa à 
independência pessoal, inclui 18 domínios que avaliam as competências de autonomia 
e responsabilidade diária: autonomia, desenvolvimento físico, atividade económica, 
desenvolvimento da linguagem, números e tempo, atividade doméstica, atividade pré-
profissional, personalidade, responsabilidade e socialização (Lambert et al., 1993; 
Santos e Morato, 2014; Santos et al., 2014). A segunda parte é constituída por 8 
domínios que avaliam os problemas comportamentais e de personalidade: 
comportamento social, conformidade, merecedor de confiança, comportamento 
estereotipado e hiperativo, comportamento autoabusivo, comportamento sexual, 
ajustamento social e comportamento interpessoal perturbado (Lambert et al., 1993; 
Santos e Morato, 2004; Santos et al., 2014). A ECAP integra, ainda, cinco fatores que 
resultam do agrupamento dos itens e dos domínios apresentados: autossuficiência 
pessoal, autossuficiência na comunidade, responsabilidade pessoal e social, 
ajustamento pessoal e ajustamento social (Santos e Morato, 2012b; Santos et al., 
2014). 
A cotação dos resultados da ECAP pode ser feita a partir dos valores de cada 
item, dos domínios, ou dos fatores (Santos e Morato, 2012b; Santos et al., 2014). A 
cotação da ECAP é específica nas duas partes: a primeira parte inclui duas formas de 
respostas variando entre complexidade crescente (onde se assinala o nível mais 
elevado de desempenho), ou sim/não (consoante consiga ou não realizar a tarefa); as 
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respostas da segunda parte quantificam a frequência dos comportamentos, variando 
entre “0” para “nunca”, “1” para “ocasionalmente” (frequência até 3x por semana) e “2” 
para “frequentemente” (frequência superior a 3x por semana) (Santos e Morato, 
2012b; Santos et al., 2014). 
Ao nível das propriedades psicométricas da versão portuguesa (Santos et al., 
2014) confirmou-se a validade de conteúdo através do acordo entre peritos, 
verificando-se a elevada consistência interna com valores de alfa de Cronbach, dos 
domínios, a variar entre .80 e .97 (exceto o domínio do comportamento autoabusivo 
com .79), bem como a validade de constructo com valores de correlação de Pearson 
entre .40 e .81. A técnica do teste-reteste evidenciou a estabilidade temporal da escala 
com valores a variar entre .90 e .96 na primeira parte (exceção no domínio atividade 
económica com .46), e entre .22 e .92 na segunda parte. A análise fatorial exploratória 
apontou a existência de cinco fatores que explicam 56% da variância total. A análise 
comparativa dos comportamentos adaptativos entre pessoas com e sem DID foi 
também concretizada e permitiu a diferenciação entre os dois grupos (Santos, 2014; 
Santos et al., 2014). 
A Grelha de Registo dos Comportamentos Desajustados (GRCD) constitui um 
registo individual para cada elemento da amostra no qual estão enumerados e 
descritos os desajustamentos mais frequentes e específicos de cada participante. Este 
estudo foi realizado de forma individual partindo da análise detalhada dos resultados 
da avaliação inicial dos domínios da segunda parte da ECAP, identificando os 
comportamentos desajustados mais frequentes, e característicos de cada cliente, e 
que comprometem a participação no seu contexto ecológico. O preenchimento é 
relativo à frequência diária ou por sessão (individual ou de grupo) dos 
comportamentos, correspondendo “0” a “nenhuma ocorrência”, “1” a “mínimo de 2 
ocorrências por dia/sessão” e “2” a “mais de 2 ocorrências por dia/sessão”. 
A Grelha de Registo da Área Sensoriomotora (GRASM), foi elaborada para o 
estudo com o objetivo de registar a progressão dos participantes nas 3 fases de 
avaliação (baseline, final e de retenção). A construção desta grelha baseou-se em 
fichas de registo de avaliação informal utilizadas por profissionais da área e da Escala 
Growing Skills (Bellman, Lingam e Aukett, 2008). 
A GRASM é composta por 42 itens que descrevem as reações a variadas 
experiências sensoriomotoras e de interação social. Estes itens estão agrupados em 6 
áreas: Área Visual com 9 itens (e.g.: AV1 - mostra reacção ocular perante objetos; 
AV2 - …e perante mudanças repentinas de luz; AV3 - fixa o olhar perante objetos; AV4 
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- apresenta seguimento visual horizontal; AV5 - …vertical; AV6 – …diagonal; AV7 – e 
…circular; AV8 – estabelece contacto visual com as pessoas; AV9 – perante diversos 
estímulos, mantém a atenção a uma só), Área Auditiva com 6 itens (AA1 – reage 
perante um som suave; AA2 – e um som forte; AA3 – dirige o olhar para a fonte 
sonora; AA4 – reage à música; AA5 – responde ao seu nome; AA6 – responde à voz 
do terapeuta), Área Tátil com 6 itens (AT1 – reage a materiais de texturas suaves; AT2 
– e ásperas; AT3 – tolera o contacto com diferentes texturas; AT4 – …..e com outras 
pessoas; AT5 – percebe as vibrações do colchão; AT6 – Explora materiais de 
diferentes texturas), Área Olfativa com 2 itens (AO1 – percebe aromas suaves; AO2 – 
e fortes), Área Motora com 13 itens (AM1 – mantém-se sentado; AM2 – … em 
decúbito ventral; AM3 – …em decúbito dorsal; AM4 – em equilíbrio de pé; AM5 – 
caminha; AM6 – sobe e desce as escadas; AM7 – apresenta coordenação 
oculomanual; AM8 – agarra objetos com as duas mãos; AM9 – …com a mão direita; 
AM10- …e com a mão esquerda; AM11 – pega 2 objetos ao mesmo tempo; AM12 – 
movimenta-se com objetos na mão; AM13 – mostra-se relaxado com facilidade) e Área 
Social e Psicológica com 6 itens (ASP1 – estabelece facilmente o contacto visual; 
ASP2 – permite proximidade do terapeuta; ASP3 - … e de outras pessoas; ASP4 – 
interage com os outros; ASP5 – joga e explora jogos; ASP6 – expressa estados de 
ânimo). O preenchimento desta grelha é rápido e simples e utiliza quatro tipos de 
resposta: “-“ no caso de “não avaliado”; “0” se “não realiza”; “1” se “realiza com ajuda” 
e “2” se “realiza de forma autónoma”. 
Procedimentos 
Para a concretização deste estudo foi feito o pedido de autorização à direção da 
instituição para a colaboração no estudo, assim como aos tutores/familiares dos 
participantes através do consentimento informado. Este documento, assinado por 
todos os responsáveis pelos participantes, explicava a investigação em causa 
fornecendo informações sobre o objetivo do estudo, a metodologia, os benefícios 
previstos, os riscos potenciais e garantia a total confidencialidade e anonimato dos 
dados. Foi ainda dada a oportunidade de esclarecerem dúvidas que consideraram 
pertinentes e de recusarem a todo o tempo a participação no estudo, sem qualquer 
prejuízo. 
Depois de recolhidos os consentimentos assinados, deu-se início á fase das 
avaliações. Foi preenchida a escala ECAP relativa a cada participante pela 
investigadora principal, através da observação direta dos comportamentos dos 
participantes, e completada por uma ajudante da instituição que presta apoio aos 
44 
 
participantes e com conhecimentos e informações sobre os mesmos. O preenchimento 
teve a duração aproximada de 1h30 para cada participante. As avaliações foram feitas 
antes do início da implementação do programa em diferentes momentos, a partir das 
quais se estabeleceu a baseline para a intervenção. Ainda durante a fase da avaliação 
inicial, foi também realizada a avaliação informal da área sensoriomotora dos 
participantes com a GRASM. Estes dados foram obtidos pela observação direta das 
respostas apresentadas pelos participantes mediante estímulos específicos. 
A partir dos resultados da avaliação com a ECAP foi possível elaborar as 
GRCD para cada participante. Durante a implementação do programa foi realizado 
diariamente, mas também nas das sessões individuais e de grupo, o registo dos 
comportamentos desajustados mais frequentes pela investigadora principal através da 
GRCD em trabalho de equipa com os colaboradores do CAO responsáveis pela sala. 
Após o término do programa de intervenção (junho) foram utilizados os mesmos 
instrumentos (ECAP e GRASM) para a avaliação final das mesmas competências, e 
um mês depois (julho) para a avaliação de retenção das aquisições anteriores. 
Os resultados obtidos com a aplicação inicial das escalas permitiram elaborar e 
planear o programa de intervenção psicomotora centrado em atividades de caráter 
sensorial que será descrito em seguida. 
Programa Psicomotor  centrado em atividades de caráter sensorial 
O programa psicomotor centrado em atividades de caráter sensorial foi implementado 
entre 16 de janeiro e 16 de junho de 2017, e durante estes cinco meses foram 
desenvolvidas 20 sessões de grupo e 24 sessões individuais por participante, de 
acordo com uma calendarização semanal (tabela 1) elaborada tendo em consideração 
os psicofármacos que tomavam e em consequência os períodos em que cada 
participante se encontrava mais ativo e por isso mais disponível para a intervenção. As 
sessões de grupo utilizaram a música como recurso mediador e promotor da 
estimulação sensorial, assumindo um espaço privilegiado para a interação em grupo. 
As sessões decorreram na sala do CAO Bem-estar com a participação de um músico 
colaborador da IPSS, e das colaboradoras de sala, que atuaram como apoios. As 
sessões individuais decorreram na Sala Interativa de Estimulação Sensorial (SIES) da 
instituição, que está dividida em duas zonas distintas: sala branca e sala escura. A 
sala branca estava equipada com diversos materiais e jogos interativos de estimulação 
cognitiva e sensoriomotora, e a sala escura com equipamento específico das salas de 
Snoezelen. 
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Tabela 1 - Calendarização semanal do programa de intervenção psicomotor 
Horário 2ª feira 3ª feira 4ª feira 5ª feira 6ª feira 
10h00-10h30 participante 1 
Sessão de Grupo 
participante 1 
-- -- 
10h40-11h10 participante 2 participante 2 
11h20-11h50 participante 3  participante 3 
   
14h00-14h30 participante 4 participante 7 
-- 
participante 4 participante 7 
14h40-15h10 participante 5 participante 8 participante 5 participante 8 
15h20-15h50 participante 6 participante 9 participante 6 participante 9 
Com os dados obtidos com a ECAP e a GRASM na avaliação baseline foi 
possível encontrar as áreas fortes e as áreas a promover de cada participante (tabela 
2) e desta forma delinear os objetivos gerais e específicos a desenvolver para todos os 
participantes (tabela 3) assim como elaborar o planeamento das sessões de grupo 
(tabela 4) e individuais (tabela 5).  
 
Tabela 2 - Áreas fortes e áreas a promover por participante 
Participantes Áreas fortes Áreas a promover 
1 ◦ Comportamento social e 
interpessoal perturbado 
◦ Área auditiva 
◦ Área motora 
◦ Área social e psicológica 
◦ Comunicação e Atenção 
◦ Socialização e Ajustamento Social 
◦ Áreas Sensoriais: tátil e olfativa 
2  ◦ Fatores Psicomotores: Praxia fina, Equilíbrio 
◦ Noção corporal e Praxia Global (coordenação óculo-manual) 
◦ Ajustamento social e Socialização 
3 ◦ Comportamento interpessoal 
perturbado 
◦ Área tátil 
◦ Área social e psicológica 
◦ Ajustamento social e Socialização 
◦ Atenção e Comunicação 
◦ Marcha, Noção corporal e coordenação óculo-manual 
◦ Área auditiva 
4  ◦ Ajustamento social e Socialização 
◦ Áreas Sensoriais: visual, táctil e olfativa 
◦ Área social e psicológica e Atenção 
5  ◦ Fatores Psicomotores: Equilíbrio, Tonicidade (e marcha), 
Praxia fina, Coordenação óculo-manual/podal 
◦ Ajustamento social e atenção 
◦ Área Sensorial: tátil, olfativa 
◦ Área social e psicológica 
6 ◦ Comportamento interpessoal 
perturbado 
 
◦ Ajustamento social e Socialização 
◦ Comunicação e Atenção 
◦ Áreas Sensoriais: auditiva, tátil, olfativa e visual 
7 ◦ Área auditiva 
◦ Área motora 
◦ Área social e psicológica 
◦ Noção corporal 
◦ Comunicação e Socialização 
◦ Atenção 
◦ Área olfativa 
◦ Comportamento estereotipado e hiperativo 
8 ◦ Área visual 
◦ Área social e psicológica 
◦ Comunicação e Atenção 
◦ Ajustamento social e Socialização 
◦ Áreas Sensoriais: auditiva e olfativa 
◦ Comportamento estereotipado e hiperativo 
9 ◦ Área visual ◦ Noção corporal e Coordenação óculo-manual 
46 
 
◦ Comunicação e Socialização, 
◦ Atenção 
◦ Área olfativa 
◦ Comportamento estereotipado e hiperativo 
As sessões de grupo, com uma duração média de 60 minutos, foram 
organizadas em 3 partes, com uma estrutura fixa e previsível para os participantes: a) 
a fase inicial (15 min) durante a qual se apresenta de forma cantada a sessão e os 
participantes, permitindo que estes identifiquem e se preparem para o início da 
sessão; b) a parte central (35 min) na qual são exploradas e desenvolvidas as 
atividades centrais da sessão e c) a fase final (5 min) na qual se marca o fim da 
atividade com a despedida também com recurso a uma música alusiva ao tema da 
despedida.  
 
Tabela 3 - Objetivos gerais e específicos delineados para as sessões individuais e de grupo 
Objetivos gerais Objetivos específicos 
◦ Aumentar os níveis de atenção ◦ Dirigir o olhar para o objeto/estímulo 
◦ Manter o foco da atenção no objeto/estímulo 
◦ Explorar o objeto 
◦ Desenvolver a comunicação 
expressiva 
◦ Dizer o próprio nome 
◦ Estabelecer contacto visual com técnica 
◦ Comunicar com gestos 
◦ Promover a socialização ◦ Interagir com os pares 
◦ Desenvolver o esquema corporal ◦ Identificar as partes do corpo 
◦ Desenvolver a reação a estímulos ◦ Reagir ao som/música 
◦ Reagir a estímulos táteis, olfativos e visuais 
◦ Desenvolver a coordenação motora ◦ Agarrar bola 
◦ Passar bola 
◦ Promover a relaxação ◦ Diminuição do tónus de fundo 
 
Tabela 4 - Planeamento da sessão-tipo para as sessões de grupo 
Atividade Descrição Material Estratégias Tempo 
Bom dia ◦ A música “Bom dia” é cantada de forma 
repetida junto de cada participante com a 
verbalização do nome de cada um. Nesse 
momento o participante é encorajado 
dirigir o olhar para a técnica e/ou para o 
instrumento musical e/ou a reagir ao seu 
nome e/ou a dizer o seu nome. 
◦Guitarra ◦ Disposição em 
roda; 
◦ Reforço positivo. 
15’ 
O meu 
corpo 
◦ A música “O meu corpo” enumera as 
diferentes partes do corpo e suas funções. 
Os participantes são encorajados a 
identificar as mesmas tocando no seu 
próprio corpo e fazendo os gestos 
associados às funções. 
◦Guitarra. 
 
◦ Disposição em 
roda; 
◦ Demonstração; 
◦ Ajuda física. 
5’ 
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Passa a 
bola 
◦ A música “Passa a bola” verbaliza as 
ações de passar e receber a bola. Assim, 
e de acordo com as indicações da música 
os participantes recebem a bola do 
participante da esquerda e passam para o 
da direita. 
◦Bola; 
◦Guitarra. 
◦ Disposição em 
roda; 
◦ Demonstração; 
◦ Reforço positivo; 
◦ Feedback; 
◦ Ajuda física. 
15’ 
 
Isto 
também 
faz som 
O participante explora diferentes objetos 
de forma a produzirem sons. A cada 2 
sessões é apresentado um objeto 
diferente aos participantes.  
◦12 objetos: folhas 
jornal, plástico, colheres 
de sopa de metal, copos,  
facas e tubos plástico, 
testos de panelas, grãos 
de milho numa caixa, 
rolos de cartão 
◦ Disposição em 
roda; 
◦ Demonstração; 
◦ Ajuda física; 
◦ Reforço positivo; 
◦ Feedback. 
 
15’ 
 
Adeus ◦ O “Adeus” marca o final da sessão e 
durante a qual o participante é encorajado 
a dizer e/ou fazer o gesto do adeus. 
◦Guitarra 
 
◦ Disposição roda; 
◦ Reforço positivo; 
◦Demonstração. 
5’ 
Apesar da amostra ser constituída por 9 participantes foi possível definir uma 
sessão-tipo para as intervenções individuais que fosse ao encontro das 
especificidades dos mesmos. 
  
Tabela 5 - Planeamento da sessão-tipo para as sessões individuais 
Atividade Descrição Material Estratégias Duração 
Tocar, 
Sentir e 
Provar 
◦ Sessão 1 a 8: O participante explora a 
tinta com os dedos e mãos numa folha. 
◦ Sessão 9 a 16: O participante explora a 
espuma imergindo as mãos numa taça e 
misturando as diferentes cores. 
◦ Sessão 17 a 24: O participante explora a 
plasticina moldando-a com diferentes 
formas e tamanhos. 
Obs: os materiais são comestíveis 
podendo ser ingeridos sem constituir um 
perigo. 
◦ Folha branca A3; 
◦ Tintas de iogurtes 
com diversas cores; 
◦ Espuma de 
diversas cores; 
◦ Plasticina de 
marshmallow. 
◦ Ajuda física; 
◦ Demonstração; 
◦ Reforço 
positivo; 
◦ Feedback; 
 
 
10’ 
Projeção 
de vídeo 
◦ O participante explora a projeção de um 
vídeo com imagens e sons reais. A técnica 
verbaliza/descreve o vídeo e o participante 
é encorajado a explorar a projeção, 
tocando na mesma.  
Sessão 1 a 4: peixes/corais 
Sessão 5 a 8: golfinhos 
Sessão 9 a 12: pássaros 
Sessão 13 a 16: borboletas  
Sessão 17 a 20: floresta 
Sessão 21 a 24: cascata/quedas de água 
◦ Projetor; 
◦ 6 vídeos. 
 
◦ Ajuda física; 
◦ Reforço 
positivo; 
◦ Feedback; 
◦ Demonstração. 
10’ 
 
Bolsas de 
texturas e 
cheiros 
◦ O participante explora panos e bolsas 
com diferentes texturas, consistências e 
aromas através do tato e olfato. 
Sessão 1 a 8: Texturas – veludo, rede; 
Consistências - areia, grão-de-bico; 
Aromas: limão, eucalipto; 
Sessão 9 a 16: Texturas – esfregão, 
cetim; Consistências: feijão, algodão; 
Aromas: café, alecrim; 
Sessão 17 a 24: Texturas – camurça, 
◦ 18 bolsas de 
diferentes texturas, 
odores e 
consistências 
 
◦ Ajuda física; 
◦ Reforço 
positivo; 
◦ Feedback; 
5’ 
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botões; Consistências: pedras, arroz; 
Aromas: laranja, alfazema. 
Luzes ◦ Num espaço a média luz, o participante 
explora objetos luminosos com variação 
interativa de cores. 
Sessão 1 a 6: coluna de água 
Sessão 7 a 12: fibras óticas 
Sessão 13 a 18: tubos luminosos 
Sessão 19 a 24: bolas luminosas 
◦ 4 objetos 
luminosos: coluna 
de água, fibras 
óticas, tubos e 
bolas. 
◦ Ajuda física; 
◦ Demonstração; 
◦ Reforço 
positivo; 
◦ Feedback. 
5’ 
Relaxação ◦ No colchão, o participante posiciona-se 
(preferencialmente em decúbito dorsal) de 
forma a poder sentir as vibrações 
decorrentes dos batimentos da música. 
Posteriormente inicia-se a relaxação 
baseada na técnica de mobilização 
passiva. 
◦ Música; 
◦ Colchão de água. 
◦ Reforço 
positivo; 
◦ Feedback. 
10’ 
De igual forma as sessões individuais, com uma duração mais curta, de 
aproximadamente 30 minutos, respeitaram uma estrutura semelhante: a) a fase inicial 
(10 min) na qual aos participantes se ambientam ao espaço (sala branca) sendo 
convidados a explorar livremente materiais; b) a parte central (20 min) na qual são 
desenvolvidas as atividades centrais da sessão de interação e manipulação, na sala 
escura; e c) a fase final (10 min) marcada com um momento de relaxação. Com a 
implementação do programa, e de forma respeitar e aproveitar ao máximo o tempo de 
atenção e interesse dos participantes, as sessões individuais foram reduzidas para 
aproximadamente 20 minutos. 
Todo o programa considerou as características individuais dos participantes 
(idade cronológica, capacidades, necessidades e interesses), adequando-se as 
atividades ao seu ritmo individual, num clima contentor e de confiança para a vivência 
de experiências agradáveis e de sucesso. A instrução simples e concisa, a 
demonstração, a ajuda física, o reforço positivo e o feedback foram as estratégias 
mais utilizadas (Coelho, Rodrigues, Santos e Eiró, 2003). A escolha e utilização destas 
estratégias foram determinadas pelas características individuais apresentadas dos 
participantes, como as limitações físicas, as dificuldades de atenção, a passividade e o 
desinteresse pelo envolvimento. 
Apresentação dos Resultados 
Os participantes da amostra foram avaliados com 2 instrumentos (ECAP e GRASM) 
em 3 momentos distintos: antes da implementação do programa (novembro de 2016 e 
janeiro de 2017) designada por avaliação baseline (AvB), após o término do programa 
(junho de 2017) com a avaliação final (AvF), e um mês depois (julho de 2017) com a 
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avaliação de retenção (AvR). O GRCD foi utilizado ao longo da implementação do 
programa, tendo-se procedido, todos os dias, ao registo dos comportamentos dos 
participantes. Apesar da amostra inicial ser constituída por 9 participantes, durante a 
implementação do programa, uma participante foi retirada da amostra pelo facto de 
nesse período ter faltado durante várias semanas devido a um internamento 
prolongado decorrente de uma doença respiratória. Assim, os resultados apresentados 
são relativos a 8 participantes. 
Para o tratamento dos dados obtidos recorreu-se à estatística descritiva, para 
cálculo de frequências, de medidas de tendência central (média) e de dispersão 
(desvio-padrão) e para a comparação dos diferentes momentos de avaliação, foi 
utilizado o teste não paramétrico de Wilcoxon (tabelas 6, 7, 8, 9 e 10). Os dados 
obtidos com a GRCD com o registo diário (GRCD-rd – tabela 7), nas sessões 
individuais (GRCD-si – tabela 8) e de grupo (GRCD-sg – tabela 9), são apresentados 
de forma separada. Nestas duas tabelas os dados foram agrupados por conjuntos de 
sessões, e.g.: Si:1-4 corresponde às sessões individuais da 1ª à 4ª e Sg:13-17 
corresponde às sessões de grupo da 13ª à 17ª. 
 
Tabela 6 – Valores da Estatística Descritiva na AvB, AvF e AvR e Valores Wilcoxon para a comparação 
nos três momentos de avaliação – ECAP 
ECAP/ Domínios AvB (M±sd) AvF (M±sd) AvF vs. 
AvB  p 
AvR (M±sd) AvB vs. 
AvR p 
AvR vs. 
AvFp 
Autonomia 30.1±9.5 30.6±10.2 .20 28.9±11.2 .71 .32 
Desenvolvimento Físico 24.1±4.0 24.1±4.0 1 22.8±5.6 .32 .32 
Atividade Económica .0±.0 .0±.0 1 .0±.0 1 1 
Desenvolv. Linguagem 8.9±3.3 8.9±3.3 1 8.6±3.3 .32 .32 
Números e Tempo .40±.70 .40±.70 1 .40±.70 1 1 
Atividade Doméstica .10±.40 .30±.50 .32 .30±.50 .32 1 
Atividade Pré-Profissional .50±.80 .50±.80 1 .50±.80 1 1 
Personalidade 2.5±1.1 2.5±1.1 1 2.4±1.3 .32 .32 
Responsabilidade .10±.40 .10±0.4 1 .10±.40 1 1 
Socialização 9.0±1.9 9.0±1.9 1 8.8±2.3 .32 .32 
Comportamento Social 6.6±5.2 5.9±4.8 .16 4.5±4.9 .11 .18 
Conformidade 9.8±6.0 8.5±5.0 .11 7.5±5.0 .11 .32 
Merecedor de Confiança 1.6±1.2 1.5±1.1 .32 1.5±1.1 .32 1 
C. Estereotipado/Hiperativo 16.0±10.2 16.0±10.7 1 14.9±11.2 .59 .32 
Comportamento Sexual 2.4±3.5 2.1±3.4 .16 2.1±3.4 .16 1 
Comp. Auto-abusivo 6.1±3.4 5.8±3.3 .08 5.3±3.7 .06 .32 
Ajustamento Social 8.5±5.9 8.1±5.6 .18 8.1±5.6 .18 1 
C. Interpessoal Perturbado 2.5±2.3 2.5±2.3 1 2.5±2.3 1 1 
*p<.05; **p<.01; ***p<.001; AvB=Avaliação Baseline; AvF=Avaliação Final; AvR=Avaliação de Retenção; 
Tal como se pode constatar, de uma forma geral, e apesar de não existirem 
diferenças estatísticas significativas nos vários domínios avaliados nos três momentos 
de avaliação, realça-se o aumento de alguns valores médios entre a primeira e a 
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segunda avaliação, ao mesmo tempo que se volta a observar uma diminuição dos 
valores médios na avaliação de retenção. 
Para facilitar a exposição dos resultados, os comportamentos desajustados 
foram agrupados por participante, tendo sido feita a soma da frequência dos mesmos 
de acordo com a tipologia “até 2 ocorrências por dia/sessão” e “mais de 2 ocorrências 
por dia/sessão”. 
 
Tabela 7 - Valores da Frequência e Estatística Descritiva dos comportamentos desajustados GRCD-rd e 
Valores Wilcoxon para a comparação nos 5 meses do programa 
Comportamento Desajustado 
Frequência 
mês 1 mês 2 mês 3 mês 4 mês 5 
Participante 1 
 
Até 2 ocorrências por dia 10 6 12 7 18 
Mais de 2 ocorrências por dia 0 0 0 0 1 
Participante 2 
 
Até 2 ocorrências por dia 14 15 14 22 19 
Mais de 2 ocorrências por dia 2 6 5 8 2 
Participante 3 
 
Até 2 ocorrências por dia 36 21 21 19 25 
Mais de 2 ocorrências por dia 10 4 0 0 0 
Participante 4 
 
Até 2 ocorrências por dia 21 13 4 8 8 
Mais de 2 ocorrências por dia 3 0 0 0 0 
Participante 5 
 
Até 2 ocorrências por dia 8 7 5 0 0 
Mais de 2 ocorrências por dia 3 0 0 0 0 
Participante 7 
 
Até 2 ocorrências por dia 31 23 21 13 16 
Mais de 2 ocorrências por dia 13 4 0 2 0 
Participante 8 
 
Até 2 ocorrências por dia 19 13 8 4 6 
Mais de 2 ocorrências por dia 8 0 0 0 0 
Participante 9 
 
Até 2 ocorrências por dia 54 49 55 52 65 
Mais de 2 ocorrências por dia 18 7 6 0 0 
 mês 1(M±sd) mês 2(M±sd) mês 3(M±sd) mês 4(M±sd) mês 5(M±sd) 
Até 2 ocorrências por dia 24.1±15.5 18.4±13.7 17.5±16.5 15.6±16.4 19.6±20.0 
Mais de 2 ocorrências por dia 7.1±6.2 2.6±3.0 1.4±2.6 1.3±2.8 .40±.70 
 
mês 1 vs.  
mês 2 p 
mês 2 
vs. mês 3 p 
mês 3 
vs. mês 4 p 
mês 4 
vs. mês 5 p 
mês 1 
vs. mês 5 p 
Até 2 ocorrências por dia .02* .61 .33 .09 .16 
Mais de 2 ocorrências por dia .06 .06 1 .29 .03* 
*p<.05; **p<.01;***p<.001 
De acordo com os resultados ao nível dos comportamentos desajustados 
GRCD-rd e na comparação nos 5 meses do programa, evidenciam-se algumas 
diferenças significativas entre o 1º e o 2º mês e entre o início do programa e o seu 
término. 
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Tabela 8 - Valores da Frequência e Estatística Descritiva dos comportamentos desajustados GRCD-si e 
Valores Wilcoxon para a comparação nas sessões individuais 
Comportamento 
Desajustado 
Si:1-4 
(M±sd;F) 
Si:5-8 
(M±sd;F) 
Si:9-12 
(M±sd;F) 
Si:13-16 
(M±sd;F) 
Si:17-20 
(M±sd;F) 
Si:21-24 
(M±sd;F) 
Até 2 ocorr./sessão 2.8±2.7;F=14 1.3±1.6;F=6 .8±1.0;F=4 1.1±1.6;F=9 .6±1.1;F=5 .4(±.7);F=3 
Mais de 2 ocorr./sessão .4±1.1; F=3 .0±.0; F=0 .0±.0; F=0 .0±.0; F=0 .0±.0; F=0 .0±.0; F=0 
 
Si:5-8 vs. 
Si:1-4 p 
Si:9-12 vs. 
Si:5-8 p 
Si:13-16 vs. 
Si:9-12 p 
Si:17-20 vs. 
Si:13-16 p 
Si:21-24 vs. 
Si:17-20 p 
Si:21-24 
vs.Si:1-4 p 
Até 2 ocorr./sessão .08 .18 .18 .18 .32 .03* 
Mais de 2 ocorr./sessão .32 1 1 1 1 .32 
F=Frequência; Si:1-4=sessões individuais da 1ª à 4ª sessão; Si:5-8=sessões individuais da 5ª à 8ª sessão; Si:9-12=sessões 
individuais da 9ª à 12ª sessão; Si:13-16=sessões individuais da 13ª à 16ª sessão; Si:17-20=sessões individuais da 17ª à 20ª 
sessão; Si:21-24=sessões individuais da 21ª à 24ª sessão; *p<.05; **p<.01;***p<.001 
 
De acordo com os resultados ao nível dos comportamentos desajustados 
GRCD-si e na comparação nos 5 meses do programa, apenas se observam diferenças 
significativas entre o primeiro conjunto de sessões (1ª à 4ª sessão) e o último conjunto 
(da 21ª à 24ª sessão), acontecendo situação idêntica em situação de grupo (tabela 9). 
 
Tabela 9 - Valores da Frequência e Estatística Descritiva dos comportamentos desajustados GRCD-sg e 
Valores Wilcoxon para a comparação nas sessões de grupo 
Comportamento 
Desajustado 
Sg:1-4 
(M±sd;F) 
Sg:5-8 
(M±sd;F) 
Sg:9-12 
(M±sd;F) 
Sg:13-16 
(M±sd;F) 
Sg:17-20 
(M±sd;F) 
Até 2 ocorrências/sessão 1.0±.9; F=8 1.8±2.1; F=14 .6±.7; F=5 .6±1.1; F=5 .0±.0; F=0 
Mais de 2 ocorrências/sessão .0±.0; F=0 .0±.0;F=0 .0±.0; F=0 .0±.0; F=0 .0±.0; F=0 
 
Sg:5-8 vs. 
Sg:1-4 p 
Sg:9-12 vs. 
Sg:5-8 p 
Sg:13-16 vs. 
Sg:9-12 p 
Sg:17-20 vs. 
Sg:13-16 p 
Si:17-20 vs. 
Si:1-4 p 
Até 2 ocorrências/sessão .18 .07 .71 .10 .04* 
Mais de 2 ocorrências/sessão 1 1 1 1 1 
F=Frequência; Sg:1-4=sessões de grupo da 1ª à 4ª sessão; Sg:5-8= sessões de grupo da 5ª à 8ª sessão; Sg:9-12= sessões de 
grupo da 9ª à 12ª sessão; Sg:13-16= sessões de grupo da 13ª à 16ª sessão; Sg:17-20= sessões de grupo da 17ª à 20ª sessão; 
*p<.05; **p<.01;***p<.001 
 
Tabela 10 - Valores da Estatística Descritiva na AvB, AvF e AvR e Valores Wilcoxon para a comparação 
nos três momentos de avaliação – GRASM 
Áreas AvB AvF AvB vs AvF p AvR AvB vs. AvR AvF vs AvR 
Visual 10.8±4.9 11.4±5.1 .06 9.9±4.4 .32 .07 
Auditiva 8.4±1.4 9.1±1.4 .06 8.5±2.2 .79 .18 
Tátil 7.3±1.8 8.5±2.0 .01* 7.9±2.2 .13 .03* 
Olfativa 1.1±1.0 1.1±1.0 1 1.0±1.1 .32 .32 
Motora 17.1±3.3 17.9±3.1 .06 15.3±5.8 1 .03* 
Social e Psicológica 8.3±2.1 8.6±1.9 .08 7.9±2.2 .32 .06 
*p<.05; **p<.01;***p<.001 
Finalmente, na análise dos resultados obtidos na GRASM e nos três momentos 
de avaliação, constata-se a existência de diferenças significativas na área tátil (nos 
diferentes momentos) e motora (na comparação da avaliação final com a de retenção). 
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Discussão dos Resultados 
Este estudo teve como principal objetivo avaliar o CA, os comportamentos 
desajustados e as áreas sensoriomotoras de um grupo de participantes com DID com 
necessidades de apoio significativas, alvo de uma intervenção psicomotora com 
recurso a atividades de caráter sensorial, e desta forma perceber o impacto deste 
programa. Decorrente da escassez de estudos neste âmbito e da inexistência na área 
específica da intervenção psicomotora, o presente estudo assume uma especial 
pertinência pois constitui o primeiro que se conhece até à data tentando dar resposta a 
alguns constrangimentos que surgem na prática do psicomotricista quando planifica e 
estrutura um apoio para pessoas com elevado comprometimento e dificuldades em 
interagir com o envolvimento. De forma a potenciar as competências psicomotoras e 
funcionais deste grupo, o psicomotricista tem de explorar as diversas formas de 
comunicação e interação. Esta investigação surge então para perceber qual o impacto 
de um programa de intervenção psicomotora desta natureza no CA de pessoas com 
DID com necessidades de apoio significativas.   
De uma forma geral, não existem diferenças significativas nos domínios 
adaptativos entre os diferentes momentos de avaliação. Estes resultados seriam 
esperados em consequência do compromisso cognitivo dos participantes e da 
necessidade permanente de apoios, associado ao facto de ser um programa de 
reduzida duração e que não incidiu especificamente no tipo de tarefas presentes em 
cada domínio da ECAP. Estes resultados parecem estar de acordo com outros 
estudos (e.g.: Antunes e Santos, 2015; Leitão e Santos, 2017; Júnior et al., 2017) que 
também não encontraram diferenças estatísticas significativas mas que permitiram 
identificar melhorias em alguns itens, o que também aconteceu depois da intervenção 
psicomotora. 
Neste sentido, destaca-se o aumento dos valores médios do domínio da 
autonomia nos itens “controlo dos esfíncteres”, “banho” e “lavagem dos dentes”, e do 
domínio da atividade doméstica no item “levantar a mesa”. Já os domínios do 
desenvolvimento físico, atividade económica, desenvolvimento da linguagem, números 
e tempo, atividade pré-profissional, personalidade, responsabilidade e socialização 
não apresentam diferenças nos resultados relativos aos valores médios no final do 
programa. Relativamente aos domínios atividade económica, números e tempo, 
atividade pré-profissional e responsabilidade, o facto de não haver diferenças deve-se, 
por um lado, ao programa em causa não se centrar na promoção destes domínios, e 
por outro, a corresponderem a tarefas habitualmente desempenhadas por terceiros 
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(Santos, 2014; Santos e Morato, 2012c). Os restantes domínios (desenvolvimento 
físico, desenvolvimento da linguagem, personalidade, e socialização), embora 
representados nos objetivos da intervenção, não evidenciaram nenhuma diferença 
após o programa, possivelmente condicionado pela curta duração do programa mas 
também decorrente das limitações adaptativas associadas ao nível de severidade da 
DID do grupo em causa. Este facto, confirmado por Santos e colegas (2010) e por 
Santos e Morato (2012c), realça a relação negativa direta entre o nível de severidade 
de DID e o desempenho das competências da vida diária. As limitações apresentadas 
pelas pessoas com DID, e que diversos autores (e.g. Santos, 2014; Santos et al., 
2010; Katz e Lazcano-Ponce, 2008) descrevem, explicam também estes resultados, 
das quais: a reduzida iniciativa na exploração do envolvimento (Santos, 2014; Santos 
e Morato, 2002; Santos e Morato, 2012c) revelador do desinteresse e passividade face 
ao envolvimento (Santos e Morato, 2012c; Santos et al., 2010), as limitações nas 
relações interpessoais (Katz e Lazcano-Ponce, 2008) e as limitadas capacidades de 
motivação e de manutenção da atenção (Santos, 2014; Santos e Morato, 2002; Santos 
e Morato, 2012c). 
Na análise dos valores médios da avaliação um mês após o término do 
programa verifica-se a diminuição nos domínios da autonomia, desenvolvimento físico, 
desenvolvimento da linguagem, personalidade e socialização. Estes resultados não 
são representativos da amostra pois foram condicionados pelos valores médios de um, 
e apenas um participante, que entre a avaliação final e de retenção começou a 
evidenciar um declínio significativo do seu estado de saúde e como consequência da 
maior apatia e necessidade de medicação, diminuiu os comportamentos desajustados 
assim como o desempenho nas questões de autonomia e responsabilidade do dia-a-
dia. Esta variável externa poderá ter enviesado os resultados da avaliação de retenção 
da parte 1 da ECAP. 
Por outro lado, e na leitura dos valores obtidos ao nível dos comportamentos 
desajustados da ECAP e da GRCD e apesar da inexistência de diferenças 
significativas, há que realçar a diminuição dos valores médios nos domínios da parte II 
da ECAP, à exceção dos domínios do comportamento estereotipado e hiperativo, e do 
comportamento interpessoal perturbado cujos resultados se mantiveram quase 
inalteráveis após o programa. Esta exceção, relativa a sentimentos de perseguição, 
reações negativas a críticas e sobrestimação das próprias capacidades, poderá estar 
relacionada com o autoconceito difuso característico das pessoas com DID (Evans, 
1998 cit in Santos e Morato, 2012c). Não havendo diferenças significativas neste 
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domínio entre os diferentes níveis de DID, como referem Santos e Morato (2012c), e 
não incidindo o programa em questão diretamente sobre este âmbito, poderá estar 
justificada a ausência de melhoria neste domínio. A diminuição dos valores médios 
obtidos ao nível dos comportamentos desajustados da ECAP é corroborada por Júnior 
e colegas (2017) e por Leitão e Santos (2017). Também os comportamentos sexuais 
desajustados apresentaram um decréscimo e os participantes reduziram os 
comportamentos de violência física e de provocação (comportamento social), os 
comportamentos de desafio como a resistência em cumprir instruções (conformidade), 
de provocar dano nos próprios pertences (merecedor de confiança), de despir a sua 
própria roupa (comportamento sexual), os comportamentos de autoagressão 
(comportamento autoabusivo) e a postura de inatividade (ajustamento social). Ainda, e 
relativamente aos valores médios da avaliação um mês após o fim do programa, 
verificou-se uma diminuição dos comportamentos desajustados (comportamento 
social, conformidade, comportamento estereotipado e hiperativo e comportamento 
autoabusivo) face à avaliação final, o que, à semelhança do que aconteceu com os 
resultados dos domínios da primeira parte da ECAP e pela mesma razão, poderá ter 
decorrido da mudança no estado de saúde de um dos participantes. 
Os dados obtidos da segunda parte da ECAP no final do programa, são mais 
expressivos com os resultados relativos à avaliação pela GRCD dado permitirem 
constatar diferenças significativas entre os comportamentos que ocorriam mais de 2 
vezes por dia, entre o primeiro e o último mês da implementação do programa, e os 
que ocorriam até 2 vezes por dia, entre o primeiro e o segundo mês. Também os 
resultados obtidos das sessões individuais e de grupo revelam diferenças significativas 
entre o primeiro e o último conjunto de sessões, evidenciando uma diminuição da 
frequência dos comportamentos desajustados. 
Este dado, revelador de uma diminuição da frequência dos comportamentos 
desajustados (nas sessões individuais e de grupo), permite inferir as mais-valias do 
programa, corroborando Cuvo, May e Post (2001) que referem que as melhorias 
tendem a ser mais evidentes e significativas durante as sessões propriamente ditas. 
Durante as sessões centradas em atividades de caráter sensorial, e decorrente da 
observação informal, foi possível constatar que os participantes evidenciaram maior 
interesse pelo envolvimento, nomeadamente pelos estímulos/objetos apresentados 
(e.g.: instrumentos musicais), mantendo a atenção durante mais tempo, o que 
provavelmente condicionou a ocorrência dos comportamentos desajustados. De 
qualquer das formas, realça-se a ideia que apenas duas horas semanais de 
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estimulação parecem ser pouco tempo para ganhos mais visíveis, pelo que estes 
resultados parecem enfatizar a necessidade de mais tempo de intervenção.  Os 
comportamentos avaliados com a GRCD correspondiam a 19 itens dos domínios da 
parte II da ECAP: comportamento social, conformidade, merecedor de confiança, 
comportamento estereotipado e hiperativo, comportamento sexual, comportamento 
autoabusivo e comportamento interpessoal perturbado. 
Outros estudos também parecem apontar para os efeitos positivos da 
intervenção psicomotora (e.g.: Jardim e Santos, 2016; Leitão e Santos, 2017) e da 
integração sensorial (Smith et al., 2005) na redução dos comportamentos 
desajustados (Cuvo et al., 2001; Fava e Strauss, 2010; Hutchinson e Haggar, 1994, 
Shapiro et al., 1997 cit in Vlaskamp et al., 2003; Martin et al., 1998; Lotan e Gold, 
2009). 
A análise dos valores obtidos nas avaliações com a GRASM permite verificar 
uma melhoria significativa na área tátil, entre a avaliação inicial e final, mas, em 
contrapartida uma diminuição entre a avaliação final e de retenção. Por outro lado, há 
que reportar, e tal como vem sendo indiciado por outros estudos (Jardim e Santos, 
2016; Leitão e Santos, 2017), decréscimos nos valores não só da área tátil mas da 
área visual, auditiva, olfativa, motora e social e psicológica na comparação entre a 
avaliação final e de retenção, indicadores que os apoios devem ser prestados de 
forma continuada e que se deve repensar a participação dos significativos nestes 
processos, mesmo em período de férias. 
Outro dado verificado nos valores da avaliação de retenção em comparação 
com a avaliação inicial, permite constatar um retrocesso visto os valores médios serem 
inferiores aos que antecederam o início do programa. Este facto provavelmente 
decorre dos participantes antes do início já estarem a usufruir de sessões neste 
âmbito e em contrapartida no último mês não terem tido qualquer apoio neste âmbito, 
por corresponder ao período dedicado às atividades lúdicas e de lazer (período do 
verão). Também o declínio significativo do estado de saúde de um participante poderá 
ter determinado o decréscimo nas áreas sensoriomotoras após um mês do programa.  
Contudo é essencial destacar as evoluções notórias, que apesar de não serem 
significativas, são visíveis nos valores médios de todas as áreas sensoriomotoras, à 
exceção da área olfativa que se manteve quase inalterável. Ao longo do programa e 
após o fim deste, os participantes apresentaram maior atenção sobre o envolvimento 
com resultados positivos na concentração (Ashby, Lindsay, Pitcaithly, Broxholme  e 
Geelen 1995; Lindsay et al., 1997), reagindo a alterações de luz no espaço, focando 
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visualmente os estímulos oferecidos (área visual), reagindo à música e sons e 
dirigindo o seu olhar para a fonte sonora (área auditiva), explorando com maior 
interesse objetos com diferentes texturas (área táctil), mostrando maior nível de 
relaxação (área motora)  (Gallaher e Balson, 1994, Long e Haig, 1992 e Pagliano, 
1999 cit in Vlaskamp et al., 2003; Martin et al., 1998) e estabelecendo com maior 
frequência e facilidade a comunicação e interação (contacto visual e físico) (Lindsay, 
Black e Broxholme, 2001) com a investigadora (área social e psicológica). O aumento 
da participação e nível de atividade, referidos anteriormente, com as melhorias nas 
áreas visual, auditiva e tátil parece ser um ponto reportado na literatura (Ashby et al., 
1995; Cuvo et al., 2001; Pagliano, 1999, Long e Haig, 1992, Melberg e Jansson, 1994 
e Hirstwood e Smith, 1996 cit in Vlaskamp et al., 2003). 
De uma forma geral, é possível constatar diferenças, apesar de não serem 
significativas (Arendt, MacLean e Baumeister,1988 e Dawson e Watling, 2000 cit in 
Wuang et al., 2009), nos valores médios entre a avaliação baseline e final das áreas 
sensoriomotoras, correspondentes a evoluções ligeiras mas que indiciam o efeito 
positivo que este tipo de intervenção psicomotora com recurso a atividades sensoriais 
pode deter em adultos com DID e com necessidades de apoio significativas. Há a 
necessidade, no entanto, de interpretar todos os dados obtidos com alguma cautela, 
pela possível influência de variáveis externas não controláveis, pelo N da amostra que 
não permite generalizações e pela duração curta do programa de intervenção. 
Conclusão 
Face o crescente interesse pelo conceito de qualidade de vida como promotor da 
independência pessoal, da participação social e do bem-estar das pessoas com DID 
(Schalock et al., 2010b; Simões e Santos, 2013) juntamente com a nova 
reconceptualização da DID que se foca na capacitação da pessoa, participação ativa e 
na sua funcionalidade através dos apoios necessários e individualizados (Morato e 
Santos, 2007), surge a necessidade de se reequacionarem as práticas à luz dos mais 
recentes paradigmas e à pertinência de um estudo desta natureza.  
 A urgência de prestar os apoios que respondam às características, 
necessidades e interesses das pessoas com DID, associada às dificuldades 
frequentemente vividas pelos profissionais, e em particular pela investigadora em 
questão, de encontrar metodologias e estratégias de intervenção que promovam 
oportunidades para pessoas com elevadas necessidades de apoio interagirem com o 
envolvimento, promovendo a sua participação, constituiu o foco desta investigação. 
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A intervenção psicomotora baseada em atividades de caráter sensorial parece 
ser uma área a explorar, com especial destaque na redução de comportamentos 
desajustados, comummente apresentados por pessoas com DID com necessidades 
de apoios significativas, sendo de salientar as melhorias constatadas na diminuição da 
frequência dos comportamentos desajustados durante as sessões. Neste sentido, 
parece poder atuar como possível apoio a providenciar a pessoas com DID, em 
contexto institucional, promovendo o ajustamento entre o mundo interior e exterior, 
através das experiências e vivências do corpo e da motricidade. 
Até à data, este estudo constitui-se como o primeiro conhecido neste âmbito, 
urgindo prosseguir com estudos no âmbito da promoção da qualidade de vida de 
adultos com DID com necessidades de apoio significativas e na promoção do seu 
comportamento adaptativo. Desta forma, e em investigações futuras recomenda-se a 
utilização de uma amostra constituída por mais participantes, assim como prolongar a 
duração do programa. As elevadas necessidades de apoio dos participantes devem 
ser consideradas na prática do psicomotricista na descoberta e investimento em 
práticas de intervenção que promovam a adaptação da pessoa ao seu contexto 
ecológico (Morato e Santos, 2007; Santos, 2014; Santos e Morato, 2012a). Respeitar o 
escalão etário da pessoa, utilizar as potencialidades das áreas fortes indo ao encontro 
das áreas que necessitam de investimento, e ajustar a intervenção de acordo com as 
características individuais (Luckasson e Schalock, 2012; Schalock et al., 2012) 
constituem os desafios atuais e diários do psicomotricista enquanto apoio para a 
promoção da qualidade de vida das pessoas com DID com necessidades de apoio 
significativas. 
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